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inleiding 
De ankylose van het kaakgewricht en de frequent hiermee gepaard gaande defor-
matie van het maxillo-faciale skelet is uit functioneel en esthetisch oogpunt een 
ernstige afwijking. Bij het begrip ankylose van het kaakgewricht is de eerste ge-
dachte een benige verbinding van de onderkaak met de schedelbasis. Daarentegen 
betreft het meestal een fibreuse adhesie van de processus condylaris met de fossa 
glenoidalis. 
Ondanks de ontwikkelingen op het gebied van de maxillo-faciale chirurgie blijft de 
behandeling van patiënten met een ankylose van het kaakgewricht een moeilijk op 
te lossen probleem. De veelvoud en de grote diversiteit van de behandelingsmetho-
den leveren een verscheidenheid aan resultaten op. Geen van de toegepaste be-
handelingsmethoden geeft een resultaat, welke unaniem als bevredigend wordt 
geaccepteerd (Popescu en Vasiliu 1977). 
In de literatuur worden recidiefpercentages opgegeven van series arthroplastieken 
die van 0 tot 100% variëren. In de Kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie van het St. 
Radboudziekenhuis te Nijmegen (Hoofd Prof. C. A. Merkx) bestond de behoefte 
tot een na-onderzoek van de patiënten met betrekking tot de klinische problemen 
rond de behandeling van de ankylose van het kaakgewricht. 
Aan de hand van 24 patiënten welke in de periode van 1960 - 1979 in bovenge-
noemde kliniek werden behandeld werd dit klinisch na-onderzoek verricht. 
De gegevens hiervan vormden de aanleiding tot deze studie. 
Achtereenvolgens zullen worden behandeld: 
1. Nomenclatuur. 
2. Etiologie. 
3. Pathologie. 
4. Kliniek. 
5. Röntgenologie. 
6. Differentiaal diagnostiek. 
7. Therapie. 
8. Eigen patiëntenmateriaal en behandelingsmethoden. 
9. Beschouwing. 
In de beschouwing zal, gezien de grote verscheidenheid, welke in de geraadpleeg-
de literatuur werd aangetroffen, nader worden ingegaan op: 
1. Het begrip ankylose van het kaakgewricht. 
2. Tijdstip waarop operatief ingrijpen is geïndiceerd. 
3. De te volgen operatiemethode. 
4. De wijze van nabehandeling. 
De anatomie en de embryologie van het kaakgewricht worden met besproken. 
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NOMENCLATUUR 
1 1 Inleiding 
Het begrip ankylose, afgeleid van het Griekse ankylos, betekent letterlijk gewrichts-
verstijving In de medische woordenboeken wordt toegevoegd dat het een verbin-
ding betreft van twee of meerdere beenderen of harde delen tot éèn geheel 
De ankylose wordt vervolgens gedifferentieerd als 
— ankylose fibrosa gewrichtsverstijving door bindweefselschrompelmg 
— ankylose musculosa myogene gewrichtsverstijving 
— ankylose ossea gewrichtsverstijving door processen in de aangrenzende 
botten die tot benige vergroeiing leiden 
Indien de gewrichtsverstijving het gevolg is van een extracapsulaire oorzaak 
spreekt men van een ankylose falsa of ankylose externa Is de oorzaak mtracapsu-
lair gelegen dan spreekt men van ankylose vera (Pinkhoff-Hilfman 1978) 
De vraag is gerechtvaardigd of deze interpretatie van het begrip ankylose van toe-
passing is voor de ankylose van het kaakgewncht 
Het kaakgewncht is een pang gewricht, welke star met elkaar verbonden is. Indien 
het samenstel van de kaken en de gebitselementen en de bevestiging daarvan, de 
kaakgewnchten, de mimische musculatuur, de kauwspieren, de tong, de lippen, de 
wangen en de mucosa tesamen met de mnervatie van genoemde weefsels als eén 
functionele eenheid wordt gezien (Derksen 1968), laat het zich denken welke gevol-
gen de ankylose voor de patient heeft. 
De functie van het temporomandibulaire gewricht is van het grootste belang voor 
het spreken en eten, terwijl de vorm van de mandíbula in hoge mate bijdraagt tot de 
symmetrie van het gelaat (Walker 1968) 
Uit bovenstaande moge blijken dat het kaakgewncht zich onderscheid van de oven 
ge gewrichten. Gewrichtsverstijving van het kaakgewncht gaat gepaard met aan-
zienlijk ongemak en invaliditeit Treed de ankylose op jeugdige leeftijd op, dan is 
een deformatie van het maxillo-faciale skelet gepaard gaande met een malocclusie 
dikwijls het gevolg 
Door de beperkte mondopening kan de voedselopname bemoeilijkt worden terwijl 
tandheelkundige behandeling met goed mogelijk is, dientengevolge treedt dento-
geen verval op Ook dient genoemd te worden de levensbedreigende situatie die 
kan ontstaan bij acute mtubatie 
Het is niet verwonderlijk dat in de literatuur diverse begrippen worden verward 
wanneer gesproken wordt over ankylose van het kaakgewncht Achtereenvolgens 
zullen de begrippen waarover verwarring bestaat nader worden belicht 
1 Bewegingsbeperking 
2 Trismus 
3 Beschrijving van het begrip ankylose van het kaakgewncht 
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1.2 Bewegingsbeperking 
De bewegingsbeperking manifesteert zich niet alleen als een beperkte mondope-
mng De ventrale en laterale bewegingen van de onderkaak zijn eveneens ge-
stoord. Totale immobiliteit wordt nagenoeg met aangetroffen. Door de elasticiteit 
van het kaakbot is enige mobiliteit mogelijk (Kazanjian 1938). 
Thoma (1969) is van mening dat de geringe mobiliteit het gevolg is van de beweeg-
lijkheid van de suturen van de schedel. 
Parker (1949) specificeert de plaats waar enige mobiliteit mogelijk is n.l. de suturen 
van het os temporale. 
Kazanjian (1938) hecht grote waarde aan de mogelijkheid om de onderkaak naar 
ventraal te bewegen, dit fenomeen maakt onderscheid mogelijk tussen de intra- en 
extra articulaire ankylose. 
- BIJ de extra-articulaire ankylose zijn de gewnchtsoppervlakken intact en een 
ventrale beweging, hetzij over grote of kleine afstand, ¡s mogelijk. 
— Bij intra-articulaire ankylose is geen ventrale component mogelijk. De patholo-
gie is intra-articulair gelokaliseerd, de gewnchtsoppervlakken zijn door fibreus 
weefsel of door bot met elkaar verbonden 
1.3 Trismus 
Trismus, afgeleid van het Griekse trismos, betekent piepen, knarsen In de medi-
sche terminologie wordt de term trismus gebezigd voor alle afwijkingen welke ge-
paard gaan met een beperkte mondopening (Beekhuis en Harrington 1965, van 
Hoof 1972). Dit is een veel te ruime omschrijving van een groot aantal ziektebeel-
den welke als gemeenschappelijk symptoom de beperkte mondopening hebben. 
Trismus is een symptoom en geen klassificerende diagnose. 
Zonder kennis van de normale waarde van de mondopening is de term trismus een 
te vage omschrijving. 
In de literatuur werden de volgende waarden voor een normale mondopening 
aangetroffen. 
Kusen (1960) bepaalde bij 131, overwegend mannelijke studenten van 19-40 jaar de 
mondopening en vond een gemiddelde waarde van 47.3 mm., met een standaard 
deviatie van 8.80 mm. en met uiterste waarden van 23-69 mm. Dezelfde auteur ver-
richtte metingen bij 530 scholieren in de leeftijd van 7-18 jaar, hierbij werd geen sig-
nificant verschil aangetroffen tussen jongens en meisjes. Zie tabel 1-1 
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Tabel 1-1 
Leeftijd in 
jaren 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
Gemiddelde 
mondopenmg 
36 6 mm 
40 Omm 
41 Omm 
41 Omm 
41 0 mm 
41 Omm 
42 4 mm 
45 0 mm 
46 1 mm 
46 Omm 
45 6 mm 
47 2 mm 
Standaard 
deviatie 
± 
+ 
+ 
± 
+ 
+ 
+ 
± 
± 
± 
+ 
+ 
5 7 mm 
2 6 mm 
3 9 mm 
3 7 mm 
5 8 mm 
5 9 mm 
10 1 mm 
5 6 mm 
5 8 mm 
6 0 mm 
5 3 mm 
6 4 mm 
Uiterste 
waarden 
23 49 mm 
34 46 mm 
31-51 mm 
32 51 mm 
28 56 mm 
27 55 mm 
20 64 mm 
31-59 mm 
32-60 mm 
31 61 mm 
32 59 mm 
31 63 mm 
Een waarde waarbij onderzoek is geïndiceerd naar de beperkte mondopenmg wordt 
door deze auteur met genoemd 
Sheppard en Sheppard (1965) onderzochten 395 personen Hiervan fungeerden 
148 als controle Zie tabel 1 2 
Tabel 1 2 
Leeftijd in 
jaren 
Aantal 
personen 
Uiterste 
waarden 
in mm's 
Gemiddelde 
mondopenmg 
m mm's 
3 5 
6-10 
11-15 
16 20 
21 30 
31 40 
41-50 
51 60 
61 70 
14 
21 
13 
13 
17 
16 
28 
21 
5 
35 49 
37 53 
41 60 
38-59 
38 59 
33 66 
35 64 
38-57 
38 47 
42 4 
46 2 
51 2 
489 
49 9 
49 3 
45 0 
46 6 
43 0 
Totaal 148 33 66 46 9 
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Een mondopening kleiner dan 35-40 mm. dient nader onderzocht te worden op de 
belemmerende factor (Sheppard en Sheppard 1965). 
Boering (1966) vond bij een onderzoek van 400 patiënten met een arthosis van het 
kaakgewricht een mondopening van 30 mm., welke deze groep patiënten als be-
perkt kwalificeerde. 
Derksen (1968) noteert de volgende gegevens voor de maximale mondopening bij 
de volwassen patient met inachtneming van de vertikale overbeet Zie tabel 1 -3. 
Tabel 1-3 
Groep Aantal Gemiddelde Standaard Uiterste 
waarde in deviatie waarde 
mm's in mm's in mm's 
06 100 57.3 + 0.6 6 75 41-72 
00 75 53.6 + 0.6 5.46 42-69 
++ 
Fen waarde waarbij onderzoek naar de beperkende factor is geïndiceerd wordt niet 
vermeld. 
Walker (1968) vindt een gemiddelde maximale mondopening van 46.9 mm. 
BIJ een mondopening van 35-40 mm., dient nader onderzoek naar de oorzaak van 
de bewegingsbeperking te geschieden. 
De beperkte mondopening is het meest kenmerkende symptoom van de ankylose 
van het kaakgewricht. In de geraadpleegde literatuur wordt alleen een waarde 
opgegeven van 5 mm., hierbij is sprake van een benige ankylose van het kaakge-
wricht (Kazanjian 1938). Een waarde waarbij dient te worden gesproken van een 
fibreuse ankylose wordt niet vermeld. 
7 4 Beschrijving van het begrip ankylose van het kaakgewricht. 
Een beschrijving van het begrip ankylose vindt men sporadisch in de literatuur. 
Suoyris e.a. (1971) verstaan onder een ankylose van het kaakgewricht, het verlies 
van het articulerende vermogen van de mandíbula met het os temporale. De oor-
zaak van deze belemmering kan van benige of fibreuse aard zijn. Bovenstaande de-
finitie benadrukt de samenhang van de temporomandibulaire gewrichten, welke 
door middel van het corpus mandibulae met elkaar zijn verbonden. 
Deze verbinding maakt een ankylose van het kaakgewricht (en) uniek ten opzichte 
van een gewrichtsverstijving elders in het lichaam. In de literatuur vindt men veel-
vuldig de indeling van de ankylose van het kaakgewricht volgens Kazanjian (1938). 
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Onderscheiden worden: 
- de echte of ¡ntra-articulaire ankylose; de etiologie van de gewrichtsverstijving is 
intra-articulair gelokaliseerd. 
- de valse of extra-articulaire ankylose; de pathologie is buiten het gewricht ge-
legen. 
Kazanjian (1938) onderscheid bovenstaande vormen verder in: 
- de complete-benige-ankylose, de mondopening bedraagt maximaal 5 mm. Er 
bestaat een benige verbinding van de madibula met de schedel. 
- de partiéle-fibreuse-ankylose, een exacte waarde van de maximale mond-
opening bij het fibreuse type wordt niet genoemd. 
In de oudere literatuur wordt de term chronische ankylose gebruikt (Blair 1914, 
Kazanjian 1938, Dingman 1946). Hiermee wordt de tijdsduur benadrukt, hetgeen 
belangrijk kan zijn voor de differentiaal diagnostiek. 
Dingman (1946) differentieert de ankylose van het fibreuse- in het fibro-osseuse 
type. De benige vorm noemt Dingman (1946) niet. 
Van Hoof (1972) overweegt de ¡n de orthopedie gebruikelijke terminologie con-
tractuur van het gewricht te gebruiken. Door de terminologie valse ankylose te 
bezigen wordt volgens van Hoof (1972) de indruk gewekt dat er enig verband 
bestaat met de echte gewrichtsverstijving. 
Williams e.a. (1968) menen dat, indien de mtra-articulaire ankylose langere tijd be-
staat, deze zich tot het extra-articulaire type kan ontwikkelen. Het zuivere extra-ar-
ticulaire type is volgens Williams e.a. (1968) zeldzaam. 
Shafer e.a. (1974) benadrukken dat bij de extra-articulaire type de gewnchtsopper-
vlakken intact kunnen blijven Bij de extra-articulaire type wordt als het ware een 
soort spalk, hetzij van fibreus weefsel of bot, rondom het temporomandibulaire ge-
wricht gevormd. 
In de recente literatuur komt men veelvuldig de termen intra- en extra-articulaire 
ankylose; fibreus of benig en uni- of bilateraal tegen (Miller e a. 1975) 
7 5 Conclusie. 
De gegevens uit de literatuur ten aanzien van de terminologie kunnen als volgt 
worden samengevat: 
- met het begrip ankylose wordt de pathologie bedoeld m en om de directe om-
geving van het kaakgewncht. 
- voor de mondopeningsbeperkingen ten gevolge van extra-articulaire oorzaken, 
dient de pathologie exact te worden aangegeven. Bijvoorbeeld; de vergroeiing 
van de processus coronoideus met de onbehandelde impressie fractuur van de 
arcus zygomaticus. 
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Hoofdstuk 2 
etiologie 
2 1. Inleiding 
De meest voorkomende oorzaken van een ankylose van het kaakgewncht zijn trau-
mata, ontstekingen en tumoren 
2 2 Traumata 
2.2 1 Geboortetrauma 
BIJ een geboortetrauma moet worden gedacht aan een partus per forceps (Burket 
1936, Kazanjian 1938, Trauner en Wirth 1960, Topazian 1964, Gorlin en Goldman 
1970) 
Burket (1936) reserveert de term congenitale ankylose alleen voor de gewrichtsver-
stijving bij de neonaat indien deze deel uitmaakt van een maxillaire en/of mandibu-
laire hemiatrofie Dit in tegenstelling tot vele anderen die bij pasgeborenen met een 
ankylose van het kaakgewncht deze associëren met een congenitale ankylose De 
opinie van Burket (1936), is dat ankylose van het kaakgewncht ontstaan door ge-
boortetraumata in de ware zin van het woord geen congenitale ankylose mag wor-
den genoemd De auteur is van mening dat traumata in utero mogelijk de oorzaak 
zijn van de congenitale ankylose van het temporomandibulaire gewricht 
Van Dongen (1968) herkent bij een embryo met een kop-stuit lengte van 80 mm 
het kaakgewncht In hoeverre beschadiging hiervan in een gewrichtsverstijving re 
sulteert is niet bekend 
Souynse a (1971) wijzen op het feit dat nimmer is bewezen dat een partus per for-
ceps een ankylose tot gevolg kan hebben 
2 2-2 Haemarthros, contusio van de discus articulans 
Geweld op de km of op het pre-aunculaire gebied kan resulteren in een contusio 
van de discus articulans of in een haemarthros van het kaakgewncht (Kazanjian 
1938, Dagheren Mc Donald 1957, Topazian 1964, Gorlin en Goldman 1970, Silagi 
en Show 1970, El Mofty 1972) 
Converse (1974) is van mening dat een trauma via de mandíbula voortgeplant tot in 
het temporomandibulaire gewricht de predisponerende factor is voor de ontwikke 
ling van een ankylose van het kaakgewncht. 
Georgiade (1977) geeft aan, dat een trauma op de km het kaakgewncht kan be-
schadigen, waardoor een degeneratie van de discus articulans kan optreden en 
eventueel een fibreuse ankylose kan ontstaan. 
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Laskin (1978) beschouwt de discus articularis als een barrière tussen de fossa gle-
noidahs en het caput mandibulae. Indien deze barrière wordt doorbroken kan zich 
een ankylose ontwikkelen. 
Extra-oraal is bij een aantal van deze patiënten een litteken in het kingebied aanwe-
zig, duidend op een doorgemaakt trauma. 
Als bijzondere oorzaak van een haemarthros van het kaakgewncht vermelden Gor-
lin en Goldman (1970) een fractuur van de middelste schedelgroeve. 
Een bloeding door het os temporale in de fossa glenoidahs behoort tot de mogelijk-
heden. 
2.2-3 Fracturen van de processus condylans 
Fracturen van de processus condylaris maken procentueel een groot deel uit van 
het totaal van de onderkaaksfracturen Zie tabel 2-1. 
Tabel 2-1 
Naam van de auteur(s) Aantal processus condylans fracturen 
in procenten ten opzichte van het totaal 
aantal onderkaaksfracturen 
Kusen(1960) 
Hagan en Huelke (1961) 
Gischler en Lucke (1962) 
Schluchardte.a. (1966) 
Rothe(1968) 
van Hoof e.a. (1977) 
27% 
36% 
23% 
25% 
30% 
47% 
De meest gevreesde complicatie van de behandelde, hetzij conservatief of door 
middel van bloedige repositie, of van de onbehandelde processus condylans frac-
tuur is de ankylose van het kaakgewricht (Kazanjian 1938, Wilde 1960, Topazian 
1964, Beekier en Walker 1969, Gorlin en Goldman 1970, Souyris e.a. 1971, Poswillo 
1974, Shafer e.a. 1974, Freedus e.a. 1975, van der Kwast 1975, Miller е.a. 1975). 
Laskin (1978) geeft een percentage van 0,4% op van de conservatief behandelde 
processus condylaris fracturen welke een ankylose ontwikkelt. 
Het gevaar van ankylose als complicatie bij een processus condylaris fractuur is 
speciaal bij de mtra-capsulaire processus condylaris fractuur aanwezig (Kazanjian 
1938, Wilde 1960, Boering 1969, Thoma 1969, El-Mofty 1972) 
Laskin (1978) is van mening dat de intra-capsulaire fracturen vaker voorkomen bij 
jeugdige patiënten dan bij volwassen patiënten. Indien de kracht van het trauma in 
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de lengterichting van de processus condylaris aangrijpt, barst als het ware het 
caput mandibulae bij de jonge patient uiteen Er ontstaat een ernstige haemarthros 
met een aantal losse botfragmenten met een hoge osteogene potentie Het contact 
van de processus condylaris met de fossa flenoidalis is bij dit type fractuur groter 
dan bij de extra-articulaire processus condylaris fractuur, waardoor de kans op 
ankylose wordt vergroot (Rowe 1969) 
Bear en Tankersley (1972) wijzen eveneens op de osteogene potentie van de pro-
cessus condylaris bij jonge patiënten wanneer er recent een trauma in de anamnese 
is geweest De aard van het trauma wordt niet nader aangegeven 
Muller (1976) meent dat na het derde levensjaar het gevaar van ankylose als moge 
hjke complicatie van een processus condylaris fractuur afneemt 
Traumatische beschadiging van het kaakgewncht, in het bijzonder wanneer de pro-
cessus condylaris door het gewnchtskapsel is gedisloceerd en gevolgd wordt door 
een ontsteking is volgens Wilde (1960) de oorzaak bij uitstek om een ankylose te 
ontwikkelen BIJ het grote patientenaanbod met een dergelijke fractuur op de kliniek 
voor Mond- en Kaakchirurgie van het St Radboudziekenhuis te Nijmegen werd 
echter nooit een ontsteking gezien, zelfs niet wanneer de fracturen gecompliceerd 
waren 
Gezien de grote tijdsduur, welke bij de meeste patiënten tussen de oorzaak en het 
ontstaan van de gewnchtsverstijving is gelegen, wordt meestal geen exacte etiolo 
gie gevonden welke de ankylose kan verklaren 
Topazian (1964) en Silagi en Show (1970) stellen dat alle traumata welke een hae-
marthros in het kaakgewncht veroorzaken een ankylose kunnen induceren 
Het ontstaan van een ankylose na een processus condylansfractuur treedt bij con 
servatieve behandeling van de fractuur zelden op, dit in tegenstelling tot de bloedi-
ge repositie van de processus condylaris fractuur (Kusen 1960, Wilde 1960 Blevins 
en Gores 1961, Lautenbach 1964, Thomson e a 1964, Beekler en Walker 1969, Gil-
huus Moe 1969) 
Het kaakgewncht en de processus condylaris onderscheiden zich ten opzichte van 
gewrichten elders in het lichaam vanwege hun opmerkelijke eigenschappen van 
herstel na beschadiging (Blevins en Gores 1961) 
2 2 4 Schot en steekverwondingen 
Door schot of steekverwondingen, in de directe omgeving van het kaakgewncht, 
kan een extra-articulaire ankylose van het kaakgewncht ontstaan (Padgett 1948, 
Tiecke 1964, Gorlm en Goldman 1970, Converse 1974) 
Davis e a (1975) beschrijven een 51 jaar oude patient met een extra articulaire 
ankylose van het temporomandibulaire gewricht ten gevolge van een afgebroken 
mes Het afgebroken lemmet bleef circa 3 jaar m situ en veroorzaakte een trismus 
Deze extra-articulaire ankylose, ten gevolge van periarticulaire fibrose, resulteerde 
uiteindelijk door secundaire ontsteking als reactie op het corpus alienum in een in-
tra articulaire ankylose 
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2 2 5 Verbrandingen 
De veranderingen welke na verbranding kunnen optreden in het skelet zijn. 
— veranderingen in het bot, zoals osteoporosis en periostale botmeuwvorming 
— veranderingen m de pencapsulaire structuren, zoals pencapsulaire calcifica 
tie 
— veranderingen in het gewricht, zoals progressieve destructie van de ge 
wrichtsoppervlakten met als mogelijk gevolg een ankylose 
BIJ een na onderzoek van 20 patiënten vonden Evans en Smith (1959) bij 7 jeugdige 
patiënten progressieve destructie van een of meerdere gewrichten, vooral van de 
enkel, elleboog en de heup, met een fibreuse of benige ankylose. 
Schwartz e a (1976) beschrijven een 10 jarig patientje die, na een 2e en 3e graads 
verbandmg van het gezicht, binnen een periode van 5 jaar na het ongeval een anky-
lose van het kaakgewncht ontwikkelde De mondopenmg van deze patient bedroeg 
2 mm 
Hoewel fibrose van de weke delen, mogelijk gevolgd door calcificatie en ossificane, 
het grootste probleem na verbranding vormen, moet beschadiging van bot en ge-
wricht met als complicatie ankylose tot de reeele mogelijkheden worden gerekend 
2 3 Ontstekingen 
Ontstekingen als oorzaak van een ankylose van het kaakgewncht dienen te worden 
onderscheiden in primair en secundair 
2 3-1 Primaire ontstekingen van het kaakgewncht 
2 3-11 Rheumatoide arthritis 
Rheumatoide arthritis kan op iedere leeftijd optreden Er bestaat een voorkeur voor 
het vrouwelijk geslacht m de leeftijd van 20-40 jaar 
De gewrichtsklachten staan op de voorgrond en zijn vaak poly articulair 
Rheumatoide arthritis van het kaakgewncht treedt meestal op nadat de afwijking 
zich elders in het lichaam — bij voorbeeld in handen en voeten — heeft gemanifes-
teerd Hoewel röntgenologisch een sterk gedeformeerd kaakkopje zichtbaar is, 
blijft de functie redelijk goed 
Volgens Boering (1969) treedt er geen ankylose op Gorlin en Goldman (1970), 
Hausamen en Scheuneman (1973), Shafer e a (1974) zijn van mening dat ge 
wnchtsverstijv.ng wel mogelijk is 
De rheumatoide arthritis van het kaakgewncht is over het algemeen bilateraal en, 
indien er ankylose optreedt, is deze van het fibreuse type (Miller e a 1975) 
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2 3 12 Ziekte van Mane Strümpell 
De ziekte van Marie Strümpell of de rheumatoide spondylitis heeft de heup, schou 
der, knie, pols en hand als voorkeursplaats Het kaakgewricht wordt zelden bij de 
afwijking betrokken De rheumatoide spondylitis wordt gekenmerkt door een lang 
zame beweeghjkheidsbeperking van de ruggegraad gevolgd door ankylose 
Röntgenologisch onderzoek van het kaakgewricht toont lokaal extensieve sklerose 
van het gewricht De gewnchtsspleet wordt smaller en verdwijnt Vervolgens mam 
festeren zich erosies, een bewegingsbeperking van de onderkaak en sklerose van 
de processus condylans (Topazian 1964, Gorlm en Goldman 1970, Snafer e a 
1974, Miller e a 1975) 
Ziektebeschrijvingen van patiënten met de ziekte van Marie Strümpell, waarbij het 
kaakgewricht is betrokken zijn zeldzaam (Thoma e a 1945, Topazian 1964, Miller 
e a 1975, Sanders 1975) 
2 3 13 Ziekte van Still 
De ziekte van Still of de juvemele rheumatoide arthritis kan zich bij kinderen het 
eerst manifesteren in het kaakgewricht Deze chronische polyarthritische synovitis 
heeft als voorkeurslokahsatie de knie en de pols (Martis en Karakasis 1973) 
De etiologie is onbekend, doch er wordt gesuggereerd dat mogelijk een trauma of 
een ontsteking een rol kunnen spelen (Martis en Karakasis 1973) 
De ziekteverschijnselen zijn anders dan bij de volwassen patient, met name de tem 
peratuursstijgmg is bij de jeugdige patient groter 
De prognose van de arthroplastieken bij deze jeugdige patiënten zijn op de lange 
duur slecht (Martis en Karakis 1973, Freedus e a 1975, Crouse en Seymour 1977) 
2 3 14 Syndroom van Felty 
Het syndroom van Felty is een chronische polyarthritische afwijking welke bij de 
volwassen patient kan voorkomen De ziekte gaat gepaard met een Splenomegalie 
en een leukopenic Bovengenoemd syndroom wordt als mogelijke etiologische fac 
tor van de ankylose in de literatuur opgegeven (Freedus e a 1975) Ziektebeschrij 
vingen echter worden in de geraadpleegde literatuur met aangetroffen 
BIJ een na onderzoek van 69 patiënten met een ankyloserende spondylitis werd 
door Davidson e a (1975) vastgesteld, dat bij 11 5% van de patiënten het kaakge 
wricht bij de afwijking was betrokken De mondopenmg kan zodanig beperkt raken 
dat bij acute mtubaties ernstige problemen kunnen optreden (Davidson e a 1975) 
2 3 2 Secundaire ontstekingen van het kaakgewricht 
Sinds de ontdekking van de antibiotica komt de ankylose van het kaakgewricht op 
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basis van een ontsteking b.v. mastoiditis, otitis media, niet vaak meer voor. 
Hoewel het aantal patiënten met een ankylose van het kaakgewricht op basis van 
een ontsteking niet meer zo groot is als 25 jaar geleden, wordt de gewrichtsverstij-
ving op ontstekingsbasis tot op de dag van vandaag nog gezien (Georgiade 1977). 
2.3-2.1 Otitis media 
Ontsteking van het kaakgewricht door directe uitbreiding van een otitis media is 
een complicatie die bij sommige patiënten kan worden aangetroffen (Gorlin en 
Goldman 1970, Souyrise.a. 1971, El-Mofty 1972, Freeduse.a. 1975, van der Kwast 
1975, Miller e.a. 1975). 
Otitis media kan bij kinderen voorkomen als complicatie van de mazelen. Bij bacte-
riologisch onderzoek van de pus, blijkt meestal een hemolytische streptococcus ae 
verwekker te zijn. 
Door de dunne botlamel welke de uitwendige gehoorgang scheidt van het kaakge-
wricht (zie fig. 2-1) zijn onderstaande oorzaken mogelijk voor de ontwikkeling van 
een ankylose van het kaakgewricht: 
— indien zich in de meatus aucusticus externus een barrière bevindt, bij voor-
beeld cholesteatoma, aurale poliepen, keratosis obturans of cerumen, kan de 
door de otitis media gevormde pus zich in de richting van het kaakgewricht 
uitbreiden (Topazian 1964). 
— door directe uitbreiding van een otitis media in de richting van het kaakge-
wricht kan een ontsteking van het gewricht ontstaan. Het tegenovergestelde 
hiervan, het doorbreken van een purulente arthritis naar de uitwendige ge-
hoorgang met als gevolg een otitis media komt ook voor (Topazian 1964). 
De pijltjes geven de dunne botlamel aan, die de dorsale zijde van het gewricht 
scheidt van de uitwendige gehoorgang. 
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2 3 2 2 Mastoiditis, osteomyelitis van de mandíbula, os temporale en parotis 
abcessen 
Mastoiditis, osteomyelitis van de mandíbula, os temporale en parotis abcessen 
worden gezien hun nauwe anatomische relatie met het kaakgewncht, als etiologi-
sche factor genoemd voor een ankylose In het temporomandibulaire gewricht kan 
zich door directe uitbreiding of door haematogene metastasen van bovengenoem 
de processen een arthritis ontwikkelen, mogelijk gevolgd door een ankylose (Topa-
zian 1964, Freedus e a 1975, Miller e a 1975) 
2 3 2 3 Sepsis 
Septische arthritis komt bij kinderen vaker voor dan bij volwassenen Septische 
arthritis kan ontstaan door een wond m de kaakgewnchtsregio, door uitbreiding 
van ontstekingen in aangrenzende gebieden en door metastasen van ontstekingen 
(Topazian 1965) 
De metastatische vorm komt het meeste voor Metastatische arthritis kan veroor 
zaakt worden door een pneumonie, gonnorrhoe, meningitis, subacute baten ele en 
docarditis, roodvonk, osteomyelitis, tyfus, mazelen, geïnfecteerde wonden, per-
tonsillair abces, otitis media, mastoiditis, furunkels, geïnfecteerde brandwonden, 
pyelitis en sinusitis en tuberculose (Keefer en Spmk 1937, Rozenkrantz e a 1941, 
Topazian 1964, Freedus e a 1975, Miller e a 1975) 
2 3 3 Noma 
Noma komt voor bij sterk ondervoede kinderen met name in de ontwikkelmgslan 
den 
De verwekkers zijn van fuso spirocheatale oorsprong 
Predisponerende factoren zijn, behalve ondervoeding, difterie dysenterie, maze-
len pneumonie, roodvonk, syphilis, tuberculose en bloedafwijkmgen zoals bij 
voorbeeld anemie (Shafer e a 1974) 
De necrose begint meestal bij de mondhoek en breidt zich uit m de wang Grote de 
fecten in de weke delen en in het bot kunnen hierdoor ontstaan 
Een serie van 30 patiënten met noma waarbij een trismus en bij enkelen een ankylo 
se van het kaakgewncht is ontstaan wordt beschreven door Oluwasam e a (1976) 
Deze auteurs gebruiken de volgende indeling voor de ankylose, 'true bony" en 
"false fibrous" Hiermee wordt gesuggereerd dat een fibreuse ankylose nooit als 
" t rue" — intra-articulair — ingedeeld kan worden De " t rue" — echte — benige 
ankylose kan ook extra articulair optreden (zie 1 4) 
De beschrijving van de röntgenfoto's van 5 patiënten uit de serie van Oluwasam 
e a (1976), waarbij bij 3 patiënten de gewnchtsspleet was geoblitereerd en bi) 2 pa 
tienten volledig was verdwenen, lijkt de conclusie te rechtvaardigen dat het een 
intra articulaire ankylose betrof 
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2 4 Tumoren 
Primaire tumoren van het kaakgewricht zijn zeldzaam, indien er sprake is van een 
tumor is dit meestal een directe uitbreiding van een parotistumor (Thoma 1964) 
2 4-1 Benige tumoren van het kaakgewricht 
2 4 - 1 1 Hypertrofie van de processus condylans 
Hypertrofie van de processus condylans kan een beperkte mondopenmg en bewe-
gingsbeperking van de onderkaak tot gevolg hebben 
De occlusie blijft bij de jongere patient meestal onveranderd. Indien de afwijking 
progressief is kan bij de volwassen patient een malocclusie ontstaan 
Bilaterale hypertrofie van de processus condylans kan het gevolg zijn van verschui-
vingen van het endocriene evenwicht, de gehele mandíbula zal in lengte toenemen 
(Thoma 1964) 
Hypertrofie van de processus condylans ontstaat zelden door de ziekte van Paget 
(Boering 1969) Indien dit het geval is behoort een ankylose van het kaakgewricht 
tot de mogelijkheden (Beekhuis en Harrington 1965, Freedus e a 1975) 
Ontstekingsprocessen, bij voorbeeld osteomyelitis, worden vermeld als mogelijke 
oorzaak van de hypertrofie van de processus condylans (Thoma 1969) 
2 4-12 Osteoom 
Het osteoom van de processus condylans wordt gekenmerkt door een bolvormige 
expansie van de condylus, dit in tegenstelling tot de hypertrofie van de processus 
condylans waar de lengtetoeneming op de voorgrond staat (Thoma 1969) 
De bewegingen van de onderkaak kunnen beperkt en pijnlijk zijn Door de tumor 
kan zich een laterognathie ontwikkelen De kinpunt devieert naar de contra-laterale 
zijde Intra oraal bestaat er een vertikale open beet in de premolaar streek aan de 
zijde van de tumor De afwijking komt vooral voor bij jong volwassenen (Thoma 
1965, Beekhuis en Harrington 1965, Schwenzer 1972, Shafere.a 1974). 
2 4-13 Chondroom 
Een chondroom van de processus condylans is, ondanks het feit dat de processus 
condylans ontstaan is uit het kraakbeen van Meckel, zeer zeldzaam (Chaudry e a 
1961, Thoma 1965) 
Het chondroom heeft als voorkeurs lokalisatie de hand en de lange pijpbeenderen 
(Jokmen e a 1976) 
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Jokinen е.a. (1976) beschrijven een 33-jarige patiënt met een chondroom ter plaat-
se van het kaakgewricht. De tumor bevond zich in de gewnchtsspleet en strekte 
zich uit tot in de gianduia parotis. 
2.4-1.4 Benigne reuscel tumoren 
Benigne reusceltumoren komen voor in de beenderen welke ontstaan zijn uit kraak-
been. De afwijking manifesteert zich in de maxilla, maar meer frequent in de mandí-
bula (Shafer e.a. 1974) Ter plaatste van het kaakgewricht zijn de benigne reuscel-
tumoren zeldzaam. 
Er bestaat een voorkeur voor het vrouwelijk geslacht, wat de leeftijd betreft wordt 
opgegeven dat deze groep tumoren hoofdzakelijk voorkomt bij kinderen en jong 
volwassenen (Shafer e.a. 1974). 
2 4-1.5 Myxoom en het fibro-myxoom 
Het myxoom en het fibro-myxoom zijn zeldzame afwijkingen. Meestal betreft het 
een myxoomateuse degeneratie van een fibreuse tumor (Shafer e.a. 1974) 
Indien het fibro-myxoom in de processus condylaris is gelokaliseerd, dan kan dit 
gepaard gaan met pijn bij het eten en een bewegingsbeperking (Thoma 1964). 
De tumor kan expansie van de processus condylaris geven (Thoma 1954) 
2.4-1.6 Fibro-osteoom of het ossificerend myxoom 
Het fibro-osteoom of het ossificerend myxoom kan voorkomen op iedere leeftijd. 
Er bestaat een voorkeur voor de mandíbula ten opzichte van de maxilla De tumor 
groeit asymptomatisch totdat de groei een zwelling en mogelijk een deformatie ver-
oorzaakt (Shafer e.a 1974). 
Thoma (1954) beschrijft een 27-jarige vrouw met een zwelling ter plaatse van de 
processus condylaris gepaard gaande met een bewegingsbeperking. Bij patholo-
gisch-anatomisch onderzoek van de geextirpeerde kaakkop bleek de oorzaak een 
fibro-osteoom te zijn. 
2.4-1.7 Fibreuse dysplasie 
De fibreuse dysplasie is een centrale bot tumor, die diagnostisch verward kan wor-
den met fibreuse, cementeuse en osseuse afwijkingen (Panders 1970). 
Bij een na-onderzoek van 66 patiënten met een fibreuse dysplasie vond Panders 
(1970) geen lokalisatie van de fibreuse dysplasie in de processus condylaris. 
Thoma (1954) beschrijft een 28-jarige vrouw met een fibreuse dysplasie ter plaatse 
van de processus condylaris Een bewegingsbeperking was met aanwezig. 
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2.4-2 Maligne tumoren van het kaakgewricht 
Een primair maligne tumor van het temporomandibulaire gewricht is zeldzaam 
(Thoma 1954, Chaudrye.a. 1961). 
Een maligne tumor ter plaatse van het kaakgewricht is meestal een directe uitbrei-
ding van een maligne parotistumor, of van een métastase van een maligniteit elders 
in het lichaam (Dagheren Mc Donald 1959, Miller e.a. 1975, Freeduse.a. 1975). 
Mace (1977-1978) geeft een overzicht van 200 patiënten met een métastase in de 
mandíbula. Hiervan waren 8 in de processus condylans gelokaliseerd. Van deze 200 
patiënten betrof het in 70% een métastase van een adenocarcinoom. Klinische 
symptomen van deze metastasen ter plaatse van de processus condylans zijn pijn, 
zwelling en een trismus. In het pati'èntenbestand van de afdeling Mond- en Kaak-
chirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen zijn 2 patiënten bekend met 
een métastase in het kaakgewricht, waarbij de primaire tumor een galblaascarci-
noom was. 
Röntgenfoto's zijn in de "vroege" gevallen niet duidelijk, hetgeen verwarring met 
andere kaakgewnchtsklachten mogelijk maakt (Mace 1977-1978). 
2.4-2.1 Chondrosarcoom 
Het chondrosarcoom van het kaakgewricht is een zeldzame afwijking. De prognose 
is slechter dan de overige osteogene sarcomen van de kaken. De 5 jaarsoverleving 
is kleiner dan 31 % (Chaudry e.a. 1961, Richter e.a. 1974). 
Gingrass (1954) vermeldt een trismus van 17 mm. bij een 46-jarige vrouw ten gevol-
ge van een chondrosarcoom van het linker kaakgewricht. Verdere mondopening 
kon met moeite worden geforceerd en was zeer pijnlijk 
Richter e.a. (1974) beschrijven een 75-jarige man met een chondrosarcoom ter 
plaatse van het rechter kaakgewricht, zonder bewegingsbeperking van de onder-
kaak. 
2.4-2.2 Fibrosarcoom 
Het fibrosarcoom van het kaakgewricht is een zeer zeldzame tumor. Er is een zwel-
ling pre-auriculair die pijnlijk is bij palpatie en bewegen van de mandíbula (Thoma 
1954). 
Thoma (1954) beschrijft een 58-jarige man met een fibrosarcoom ter hoogte van het 
rechter gewrichtskapsel. De klachten van deze patiënt waren pijn bij bewegen van 
de onderkaak, een trismus werd met aangetroffen. 
2.4-2.3 Het maligne synovialoom 
Het maligne synovialoom van het kaakgewricht is een zeldzame tumor, welke zich 
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wat metastasering en recidiefneiging gedraagt als een sarcoom. De tumor mani-
festeert zich met pijn ter plaatse van het kaakgewricht. In een later stadium ontwik-
kelt zich pre-auriculair een weke fluctuerende tumor, waarover de huid goed ver-
schuifbaar blijft. Een bewegingsbeperking treedt in een zeer laat stadium op 
(Dieckmann 1972). 
Dieckmann (1972) beschrijft een 14-jarige man met onverklaarbare kaakgewnchts-
klachten, gepaard gaande met een trismus. Bij nader onderzoek bleken de klachten 
uit te gaan van een maligne synovialoom van het linker kaakgewricht. 
S3 

Hoofstuk 3 
pathologie 
3 1 Inleiding 
Over de pathologie van de ankylose van het kaakgewncht is weinig bekend (Miller 
e a 1975) 
Blackwoord (1957) schrijft dit toe aan de problematiek welke het verkrijgen van het 
materiaal post mortum met zich meebrengt 
Experimenteel onderzoek op honden, waarbij getracht werd een ankylose van het 
kniegewricht te bewerkstelligen leverde de volgende resultaten op (Allison en 
Brooks 1914) 
— Experimenteel onderzoek waarbij Allison en Brooks (1914) de gewrichtshol 
ten infecteerden met een tubercelbacil of een staphylococcus, toont aan dat 
granulatieweefsel in de gewrichtsholte kan optreden Het granulatieweefsel 
destrueert het gewrichtsoppervlak van het synoviaal-membraam en vanuit 
het beenmerg door granulatieweefsel geresorbeerd 
— Experimenteel onderzoek waarbij operatief het kraakbeen of een deel van het 
gewricht werd verwijderd toont aan dat de benige ankylose zich langzaam in 
de volgende stadia ontwikkelt (Allison en Brooks 1914) 
— ontstaan van een verbinding van granulatieweefsel tussen de gewnchts 
oppervlakken 
— deze verbinding van granulatieweefsel wordt vervangen door fibreus 
weefsel 
— het fibreus weefsel ondergaat een metaplasie in "fibrocartilage" gevolgd 
door een transformatie van het "fibrocartilage" in botweefsel 
Het gehele proces speelt zich af in een periode van 108 dagen 
Uiteindelijk is er een fusie van bot tussen de articulerende gewnchtsoppervlakken 
de benige ankylose De anatomische structuren zijn vervangen door een massieve 
botmassa (Kazanjian 1938, Miller e a 1975) 
Sprinz (1954) bestudeerde het effect van de extirpatie van de discus articulans bij 
konijnen Hoewel dit onderzoek niet handelt over de ankylose van het kaakgewncht 
tonen de resultaten na 32 weken een vergroting van de processus condylans, het 
caput mandibulae en een toeneming van het gewrichtsoppervlak aan De functie 
was met gestoord ondanks de prohveratieve veranderingen van de benige compo 
nenten van het kaakgewncht 
Concluderend kan worden gesteld dat de histopathologische bevindingen van het 
ankylotische kaakgewncht vaag en weinig beschreven zijn (Miller e a 1975) 
Als reden hiervoor kan worden aangevoerd 
— De meeste operatietechnieken berusten op een arthroplastiek op of onder het 
niveau van het collum mandibulae Het ankylotische kaakgewncht, het pa 
thologisch weefsel wordt m situ gelaten 
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— De moeilijkheid om post mortem materiaal van het ankylotische kaakge-
wricht te verkrijgen voor histopathologisch onderzoek 
— BIJ de benige ankylose is het operatietechmsch met mogelijk het ankylotische 
kaakgewricht of delen hiervan voor histopathologisch onderzoek te verwijde-
ren 
3 2 Macroscopische veranderingen van de componenten van het kaakgewricht bij 
patiënten met een fibreuse of benige ankylose 
In de kraakbenige componenten van het kaakgewricht vinden atrofische verande 
ringen plaats met als een constant gegeven het verlies van de discus articularis 
(Miller e a 1975) Er vindt progressieve destructie plaats van de weefselcompo-
nenten van het kaakgewricht gepaard gaande met een vernauwing van de ge-
wrichtsspleet (Miller e a 1975) De normale weefselcomponenten worden vervan-
gen door fibreuse structuren die zich tot pen articulair kunnen uitstrekken (Miller 
e a 1975) Deze fibreuse adhesies verdikken zich en vullen de gehele gewnchts 
ruimte op (Kazanjian 1938) Het fibreuse weefsel en de verhttekende gewnchtsop 
pervlakken kunnen calcificeren 
De benige veranderingen worden gekenmerkt door (Kazanjian 1938, Tiecke 1965, 
Rowe 1969, Shafere a 1974, Miller e a 1975, Winstanley 1978-79) 
— een afvlakking van de gewnchtsoppervlakken, de fossa glenoidahs, het tuber-
culum articulare en het caput mandibulae 
— dat de processus condylans in omvang toeneemt 
— dat het collum mandibulae wordt verkort 
— eburmsatie van het caput mandibulae (Thoma e a 1945, Walker 1973) 
De toeneming in grootte van de processus condylans is volgens Rowe (1969) mo-
gelijk het gevolg van een trauma 
Door het trauma kan bij de jeugdige patient het caput mandibulae als het ware uit-
een spatten Hierdoor ontstaat een haemarthros met daarin diverse botdeeltjes met 
een hoge osteogene potentie 
Organisatie hiervan kan resulteren in een ankylose van het kaakgewricht met een 
vergrote processus condylans 
Walker (1963) schrijft de toeneming van de omvang van de processus condylans 
toe aan botaanmaak ter plaatse van het caput mandibulae De botaanmaak bestaat 
uit sclerotisch bot welke zich in alle richtingen verdikt, de zogenaamde eburmsatie 
Winstanley (1978 79) trekt vergelijkingen met de ziekte van Perthes Het klassieke 
patroon van de ankylose van het kaakgewricht ten gevolge van een trauma is frag-
mentatie van het kraakbeen van het kaakgewricht, toeneming in grootte van de 
processus condylans en de vorming van compact bot in het gebied van het kaakge-
wricht 
Deze bevindingen lijken op de ziekte van Perthes waarbij op de röntgenfoto's spra 
ke is van compact bot gepaard gaande met een toeneming in grootte van bijvoor-
beeld de epiphyse en het collum van het femur 
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Analoog hiermee wordt als vast gegeven bij de jeugdige patiënt met een ankylose 
van het kaakgewricht een vergroting van het caput en collum mandibulae aange-
troffen. Zie fig. 3-1. 
Fig. 3-1 
De geëxtirpeerde processus condylaris I verkregen door middel van splitsen van de 
ankylotische processus condylaris] van patiënt nr. 3 met een fibreuse ankylose van 
het linker kaakgewricht. 
Het caput mandibulae Is sterk in omvang toegenomen. Het gewrichtsoppervlak Is 
gedestrueerd [zie pijlen]. Het geheel resulteert in een platte, plompe processus 
condylaris. 
In de geraadpleegde literatuur wordt tot nu toe geen beschrijving aangetroffen van 
patiënten met een ankylose van het kaakgewricht waarbij een nieuwvorming in de 
vorm van een rudimentaire kaakkop is opgetreden. Zie fig. 3-2. 
Dergelijke bevindingen daarentegen worden door Gilhuus-Moe (1969) beschreven 
bij de conservatieve behandeling van processus condylaris fracturen. 
De nieuwvorming wordt als een remodellingspoging van de processus condylaris 
geïnterpreteerd. 
Bij patiënten met een ankylose wordt echter deze nieuwe vorming niet beschreven. 
Aannemelijk is de veronderstelling dat bij onbehandelde processus condylaris frac-
turen die in een ankylose van het kaakgewricht resulteren een remodellingspoging 
van de processus condylaris kan worden waargenomen. 
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Deze nieuwvorming welke zich naar mediaal kan uitstrekken maakt verwijdering 
van de ankylotische processus condylaris tot een operatietechnische barrière bij de 
arthroplastiek (Silagi en Schow 1970, Walker 1973, Freedus e.a. 1975, Miller е.a. 
1975). Zie f ig. 3-3. 
N I E U W V O R M I N G 
Fig. 3-2 
De geëxtirpeerde processus condylaris [verkregen door middel van splitsen van de 
processus condylaris] van patiënt nr. 2. 
Het gewrichtsoppervlak is gedestrueerd. Het caput mandibulae lijkt niet in omvang 
te zijn toegenomen, daarentegen is er sprake van nieuwvorming in de vorm van een 
soort rudimentaire caput mandibulae. 
Fig. 3-3 
Het histologisch, pathologisch beeld [HE-kleuring] van de geëxtirpeerde processus 
condylaris van patiënt nr. 11, verkregen door het splitsen van de processus condy-
laris. 
De etiologie betrof een processus condylaris fractuur. 
Zie pijlen 1: het gewrichtsoppervlak is gedestrueerd. Op diverse plaatsen zijn resten 
kraakbeen aanwezig. 
Zie pijlen 2: de nieuwvorming van fibrillair bot hetgeen als een remodellingspoging 
van de processus condylaris moet worden geïnterpreteerd. 
[De coupe werd vervaardigd op de afdeling Pathologische Anatomie, hoofd Prof. 
Dr. G. P. Vooys]. 
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De pathologie van de extra-articulaire ankylose resulteert in een soort spalk om het 
kaakgewricht. ")eze spalk kan uit fibreus weefsel of uit bot bestaan. 
De extra-articulaire ankylose kan zich naar intra-articulair uitbreiden en zodoende 
een "echte ankylose" tot gevolg hebben (Gorlin en Goldman 1970). 
3.3 Macroscopische veranderingen van het maxillo-faciale skelet 
Ontstaat de ankylose op jeugdige leeftijd, dan kan een deformatie van het maxillo-
faciale skelet optreden. Verondersteld wordt dat dit het gevolg is van een gehele of 
pati'èle destructie van het groeicentrum welke ter plaatse van de processus condy-
laris is gelokaliseerd (Engel en Brodie 1947, Sarnaten Engel 1951, Moffet e.a. 1964, 
Carlson en Überg 1974). Zie fig. 3-4. 
Het orthopantomogram van patiënt nr. 9 met een fibreuse ankylose links. Duidelijk 
zichtbaar zijn de "angular notch" de onderontwikkelde ramus ascendens en corpus 
mandibules en de mogelijk vergrote processus coronoideus. 
De processus condylaris is verkort, afgeplat en in mediolaterale richting in omvang 
toegenomen. 
Deze destructie heeft een groeiremming tengevolge. De groeiremming manifes-
teert zich aan de zijde van het ankylotische kaakgewricht op de volgende wijze: 
— Een onderontwikkeling van de ramus ascendens. 
— Een sterk geprononceerde kaakhoek, de zogenaamde "angular notch". 
— Een onderontwikkeling van het corpus mandibulae. 
— Een vergrote processus coronoideus. 
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— Een toeneming in verticale richting van de processus alveolans aan de contra-
laterale zijde, waardoor toch contact van de gebitselementen in boven- en 
onderkaak ontstaat (Rankow 1972) 
De "angular notch" aan de zijde van het ankylotische kaakgewncht is mogelijk het 
gevolg van de isotone contractie van de sluitspieren van de mandíbula (Burkett 
1963, Miller e a 1975) Daarentegen menen Engel en Brodie (1947) dat de sterk ge-
prononceerde kaakhoek het gevolg is van het onvermogen van het groeicentrum 
ter plaatse van de processus condylans om de groei van de mandíbula in ventro-
dorsale richting te stimuleren. 
De hoek die de ramus ascendens maakt met het corpus mandibulae is scherp, de 
hierdoor ontstane prominente kaakhoek of "no tch" is volgens Worth (1972) ken 
merkend voor de ankylose van het kaakgewncht 
Walker (1968) beschrijft daarentegen het voorkomen van de ' notch" bij de masse-
terhypertrofie 
3 4 Veranderingen van de weke delen aan de zijde van het ankylotische kaakge 
wncht 
Aan de contralaterale zijde van het ankylotische kaakgewncht zullen de weke delen 
zich afvlakken (Rankow 1972) Deze afvlakking is het gevolg van de relatieve toene-
ming m lengte van de ramus ascendens aan de contralaterale zijde 
Door de langdurige immobiliteit treedt een atrofie en een fibrose op van de kauw-
musculatuur aan de zijde van het ankylotische kaakgewncht (Gorlm en Goldman 
1970), Srivastava 1976) 
Vooral de musculus pterygoideus externus en de musculus temporalis zijn bij dit 
proces betrokken Hierdoor atrofieren de musculus pterygoideus internus en de 
musculus masseter Na het chirurgisch opheffen van de gewrichtsverstijving krij-
gen de spieren hun contractiliteit terug (Srivastava 1976) 
Electromyografisch onderzoek van de kauwmusculatuur bij patiënten met een an-
kylose van het kaakgewncht werd verricht door Tsukmoto e a (1968) 
Hun bevindingen zijn 
— Een toeneming van de activiteit van de musculus digastncus en een geringe 
afneming in de activiteit van de musculus masseter en van de mediale en dor-
sale delen van de musculus temporalis in rustpositie 
— BIJ pogingen de mond te openen vertonen de musculus digastncus een grote 
activiteit en de musculus masseter en temporalis een geringe toeneming in 
activiteit 
— Concluderend mag worden gesteld dat er sprake is van een toeneming m ac-
tiviteit van de openingsspieren en een afneming in activiteit van de sluitspie-
ren De uitslag van de electromyografische activiteit van de kauwmuscula-
tuur heeft geen relatie met de zijde van het ankylotische kaakgewncht 
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Hoofdstuk 4 
kliniek 
4 1 Rangschikking naar leeftijd 
De symptomen welke duiden op een ankylose van het kaakgewncht kunnen op ie-
dere leeftijd optreden De ankylose ontstaat bij de meeste patiënten voor het 10e le-
vensjaar (Blair 1914, El-Mofty 1972, Shafer e a 1974, Laskm 1978) 
Auteurs 
Risdon(1934) 
Kazanjian(1938) 
Topazian(1964) 
El Mofty(1972) 
Aantal 
patiënten 
68 
28 
44 
39 
Aantal patiënten 
tussen 0 10 jaar 
m procenten 
80% 
6 1 % 
75% 
64% 
Aantal patiënten 
ouder dan 10 jaar 
in procenten 
20% 
39% 
25% 
36% 
In de recente literatuur valt op dat ondanks de toepassing van de antibiotica geen 
verschuivingen in de leeftijdsverdeling zijn opgetreden 
Door het veelvuldig voorkomen van de otitis media bij kinderen zou dit in de lijn der 
verwachting liggen 
Opmerkelijk is dat m de literatuur heden ten dage nagenoeg geen volwassen patiën-
ten worden beschreven 
Steinhauser (1973) beschrijft een serie van 5 patiënten, waarbij de ankylose voor 
het 5e levensjaar was ontstaan 
Converse (1974) publiceert een serie van 90 patiënten, waarvan bij 61 patiënten de 
ankylose zich tijdens de jeugd had ontwikkeld Een exacte leeftijd geeft deze auteur 
met aan 
Snvasta (1976) maakt melding van 10 patiënten waarbij de gewrichtsverstijving 
voor het 10e levensjaar werd geconstateerd 
4 2 Verdeling over de geslachten 
De verdeling over de geslachten van patiënten met een ankylose van het kaakge 
wricht is nagenoeg gelijk (Risdon 1934, Topazian 1964, Shafer e a 1974) 
Dingman (1946) vermeldt een voorkeur voor het mannelijk geslacht Traumata wel-
ke in een gewnchtsverstijving kunnen resulteren komen meer bij mannen dan bij 
vrouwen voor 
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Topazian (1964) verklaart dit verschil door de variatie van het spelpatroon tussen 
jongens en meisjes Van de 17 patiënten die Topazian (1964) beschrijft met een an-
kylose van het kaakgewncht ten gevolge van een trauma waren 13 van het manne-
lijk geslacht 
Deze bevinding komt overeen met die van El-Mofty (1972) die in een serie van 25 
patiënten met een ankylose ten gevolge van een trauma 17 patiënten van het man-
nelijk geslacht vindt 
Uit de gegevens van de geraadpleegde literatuur kan geconcludeerd worden dat de 
ankylose verdeeld over de sexen nagenoeg gelijk voorkomt Indien de enologie een 
trauma betreft, bestaat er een voorkeur voor het mannelijk geslacht 
4 3 Over het uni en bilateraal voorkomen 
De ankylose van het kaakgewncht komt zowel uni- als bilateraal voor en kan van 
het fibreuse of het benige type zijn (Bellinger 1940, Dingman 1946, Dagher en 
Mc Donald 1957, Lindsay e a 1966, Walker 1968, Tauras e a 1972, Freedus e a 
1975, Miller e a 1975, Georgiade 1977) 
Tabel 4 2 Overzicht van het uni en bilateraal voorkomen 
Auteurs 
Kazanjian (1938) 
Parker (1948) 
El Mofty(1972) 
Converse (1974) 
Popescu en Vasiliu (1977) 
Aantal 
patiënten 
33 
wordt met 
opgegeven 
39 
90 
145 
Unilateraal 
voorkomen in 
procenten 
88% 
80% 
92% 
74% 
84% 
Bilateraal 
voorkomen in 
procenten 
12% 
20% 
8% 
26% 
16% 
Concluderend kan gesteld worden dat de ankylose het meest frequentst unilateraal 
voorkomt Opmerkelijk is dat bij het unilaterale type geen gewrichtsverstijving van 
het contralaterale gewricht optreedt 
4 4 Extra orale symptomen 
De extra-orale symptomen zijn het duidelijkst wanneer de ankylose op jeugdige 
leeftijd ontstaat Een leeftijd waarop de ankylose de grootste destructie van het 
groeicentrum van de mandíbula veroorzaakt wordt door de meeste auteurs met ge-
noemd (Silagi en Show, 1970, El Mofty 1972, Shafter e a 1974) 
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Kazanjian (1938) en Shatter e a (1974) geven het 15e levensjaar op als grens waar-
na door de ankylose geen deformatie van het maxillo faciale skelet meer kan 
ontstaan Dit is conform de mening van Engel en Brodie (1947) die aannemen dat 
de groei tussen het 16e en 20e levensjaar eindigt 
El Mofty (1972) volstaat met de mededeling dat de deformatie des te groter zal zijn 
naar mate de ankylose op jongere leeftijd optreedt 
Dierproeven op jonge apen waarbij de processus condylans met het groeicentrum 
werd geextirpeerd, tonen aan dat met alleen de mandíbula maar ook de maxilla en 
het neurocramum aan de geopereerde zijde zich met volledig ontwikkeld hadden 
De gehele schedel vertoonde een assymmetne (Sarnat 1957) 
Door de immobiliteit valt het stimulerend effect van de bewegingen van de mandí-
bula op de groei weg, hetgeen kan resulteren in een deformatie van het gehele 
maxillo-faciale skelet (Kazanjian 1938, Dmgman 1946, Gorlm en Goldman 1970, 
Benoistea 1971, Young 1973) 
Young (1973) voegt hieraan toe dat de deformatie afhankelijk is van de duur van de 
ankylose, de leeftijd waarop de ankylose is ontstaan en de mate van destructie van 
het groeicentrum 
De deformatie zal het grootst zijn indien de gewrichtsverstijving voor het 2 Уг Ie 
vensjaar is ontstaan (Rakower e а 1961) 
4 4 1 Deformatie van het maxillo faciale skelet bij de unilaterale ankylose 
BIJ jeugdige patiënten met een unilaterale, fibreuse of benige, ankylose treedt een 
laterognathie op met een kinpuntdeviatie naar de zijde van het ankylotische ge 
wricht 
Door de immobiliteit van de mandíbula ontstaat er een mactiviteitsatrofie van de 
musculatuur, waardoor zich een afvlakking van het gelaat aan de contralaterale ZIJ 
de van het ankylotische gewricht manifesteert (Zie fig 4-1) 
Dmgman (1946) waarschuwt dat hierdoor verwarring kan ontstaan aan welke zijde 
zich het ankylotische kaakgewncht bevindt HIJ beschrijft enige patiënten die aan 
de gezonde zijde waren geopereerd 
En profile is bij patiënten met een unilaterale ankylose een terugliggende km zicht-
baar (Ziefig 4-2) 
Ontstaat de ankylose nadat de groei is beëindigd dan vindt er geen deformatie van 
het maxillo faciale skelet plaats Door de inactiviteit van de musculatuur treedt er 
een atrofie op die resulteert m een reductie van de weke delen en in een afvlakking 
van het gelaat (Dmgman 1946, Gorlm en Goldman 1970, Pankow 1972) 
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Fig. 4-1 
Gelaat van patiënt nr. 20 met een unilaterale fibreuse ankylose rechts. 
Door de ankylose is een laterognathie met een kinpuntdeviatie ontstaan met een af-
vlakking van het gelaat aan de gezonde zijde. 
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Fig. 4-2 
Aangezicht en profile van patient nr. 20. De terugliggende kin ten gevolge van de 
retrognathie van de mandíbula is zichtbaar. 
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4.4-2 Deformatie van het maxillo-faciale skelet bij de bilaterale ankylose 
Ontstaat er op jeugdige leeftijd een bilaterale ankylose dan kan zich een micorgenie 
of "vogelgezicht" ontwikkelen. Dit is een gevolg van de symmetrische groeirem-
ming van de mandíbula (Kazanjian 1938, Dingman 1946, Gorlin en Goldman 1970, 
Rankow 1972, Shafere.a. 1975, van der Kwast 1975). 
De kin ligt bij patiënten met een vogelgezicht nagenoeg op hetzelfde niveau als het 
os hyoideum (Engel en Brodle 1947, Bjork en Kuroda 1968). Zie fig. 4-3. 
Aangezicht en profiel van patiënt nr. 22 op 6 jarige leeftijd. 
Ten gevolge van een bilaterale benige ankylose, welke zich post-partum ontwikkel-
de, is een microgenie, ook wel "vogelgezicht" genoemd, ontstaan. 
De kin ligt nagenoeg op het niveau van het os hyoideum. 
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De deformatie wordt geaccentueerd door de protrusie van de maxilla. Deze protru-
sie kan o.a. veroorzaakt worden door de duim of het handvat van een lepel waar-
mee het voedsel tussen de gebitselemer.ten wordt geperst (Dingman 1946, Shafer 
e.a. 1974). 
Treedt de ankylose op nadat de groei is beëindigd dan ontstaat er geen deformatie 
van het maxillo-faciale skelet. Door de inactiviteit atrofieert echter wel de muscula-
tuur waardoor een reductie van de weke delen van het gelaat plaats vindt (Gorlin en 
Goldman 1970) 
4.4-3 Mobiliteit 
Indien er sprake is van een ankylose van het kaakgewncht dan wordt, bij palpatie in 
de porus aucusticus externus, geen mobiliteit van het verstijfde kaakgewricht 
waargenomen (Lindsay e.a. 1966, Millere.a. 1975). 
Een mogelijke ventrale beweging van de mandíbula over een geringe afstand duidt 
op een extra-articulaire ankylose. Bij de intra-articulaire ankylose ¡s geen voor-
waartse component aanwezig (Kazanjian 1938). 
Een geringe mondopenmg en een laterale beweging is bijna altijd aanwezig. Dit is 
mogelijk door de elasticiteit van het bot van de mandíbula (Kazanjian 1938, Braith-
waite en Hopper 1952). 
Pogingen de mond te openen resulteren bij patiënten met een unilaterale ankylose 
m een kinpuntdeviatie naar de ankylotische zijde (Dingman 1946, Shafer e.a. 1974). 
Zie fig. 4-4. 
4.4-4 Litteken 
Bij een aantal patiënten is een litteken in het kingebied, duidend op een vroeger 
trauma, aanwezig (Parker 1948, Topazian 1964, El-Mofty 1972, Miller e.a. 1975). 
Indien er geen oorzaak voor de ankylose kan worden gevonden is het zinvol achter 
het oor van de patient te zoeken naar een eventueel litteken. 
Een mastoidectomie kan duiden op een mastoiditis hetgeen mogelijk de etiologie is 
geweest van de gewrichtsverstijving (Parker 1948). 
4.4-5 Atrofie en lof fibrose van de kauwmusculatuur 
Door inactiviteit atrofieert de kauwmusculatuur aan de zijde van het ankylotische 
kaakgewricht (Gorlin en Goldman 1970). 
Srivastava (1976) meent dat de kauwmusculatuur fibroseert en in lengte afneemt. 
Deze veranderingen vinden in eerste instantie alleen plaats in de musculus ptery-
goideus lateralis en de musculus temporalis. Door deze fibrose atrofiaren vervol-
gens de musculus masseter en de musculus pterygoideus medialis. 
Na operatie herstelt zich de contractihteit van deze spieren. 
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Fig. 4-4 
Aangezicht en face van patient nr. 20. 
Bij een poging de mond te openen treedt er een kinputdeviatie op naar de zijde van 
het ankylotische kaakgewricht. 
De contracties van de musculus omohyoideus en sternohyoideus aan de contrala-
terale zijde van het ankylotische gewricht zijn duidelijk te zien. Door deze contrac-
ties wordt het functieverlies van de musculus pterygoideus lateralis ter plaatse van 
het ankylotische gewricht gecompenseerd. 
Tsukamoto e.a. (1968) onderzochten door middel van electromyografie de spier-
activiteit van 10 patiënten met een ankylose van het kaakgewricht. Bij dit onderzoek 
wordt een verhoogde activiteit van de openingsspieren en een verminderde activi-
teit van de sluitspieren aangetroffen. De magnitude van de electromyografische ac-
tiviteit van de kauwmusculatuur had geen relatie met de zijde van het ankylotische 
kaakgewricht. Daarentegen vertoont de musculus digastricus in rustpositie, bij het 
openen, krachtig dichtbijten en bij pogingen om de mandibule naar lateraal te be-
wegen, een verhoogde activiteit. 
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4 4 6 Psychische problemen 
Spraakmoeilijkheden en de deformatie van het maxillo faciale skelet leiden bij veel 
patiënten tot psychische problemen (Dmgman 1946 Dagher en Mc Donald 1957 
Miller e a 1975) 
De patient maakt zich meer zorgen over het uiterlijk en de problemen die het eten in 
het openbaar met zich meebrengen, dan over het afunctioneel zijn van het kauw 
stelsel De jongere patiënten kunnen door plagerijen van leeftijdgenootjes minder 
waardigheidscomplexen of gedragsproblemen krijgen (Dmgman 1946, van der 
Kwast 1975) 
4 4 7 Pijn 
Patienten met een ankylose van het kaakgewncht ondervinden hiervan over het al 
gemeen geen pijn 
Miller e a (1975) beschrijven een methode om te differentieren tussen een benige 
en een fibreuse ankylose Indien de mondopemng met geweld wordt geforceerd 
treedt alleen bij de fibreuse ankylose pijn op ter plaatse van het verstijfde gewricht 
4 4 8 Lichamelijke conditie 
Kazanjian (1938) vermeldt dat ten gevolge van de ankylose vele patiënten in een 
slechte conditie verkeren welke kan resulteren in een lichamelijke onderontwikke 
ling In de recente literatuur wordt dit fenomeen niet meer aangetroffen 
4 5 Intra orale symptomen 
4 5 1 Een beperkte mondopemng 
BIJ de bespreking van het begrip trismus (Hoofdstuk 1 3) is aan de orde gekomen 
wanneer van een beperkte mondopemng mag worden gesproken 
Resumerend kan worden gesteld dat een mondopemng kleiner dan 5 mm een in 
dikatie is voor een benige ankylose Totale immobiliteit wordt door de elasticiteit 
van het kaakbot met aangetroffen (Ziefig 4 5) 
4 5 2 Canes en parodontaal verval 
Een caneuze dentitie met uitgebreid parodontaal verval is bij de meeste patiënten 
aanwezig De oorzaak hiervan moet gezocht worden in het onvermogen van deze 
patiënten om een goede mondhygiëne te onderhouden (Kazanjian 1938 Gorlin en 
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Goldman 1970, Silagie en Show 1970, El-Mofty 1972). Vervolgens dient genoemd 
te worden dat normale tandheelkundige behandeling als gevolg van de beperkte 
mondopening bemoeilijkt wordt. Een deel van de patiënten zoekt geen hulp voor de 
beperkte mondopening maar wendt zich pas tot de tandarts of huisarts in verband 
met pijnklachten op basis van dentogene ontstekingen. 
De mondopening van patiënt nr. 20. 
Deze bedroeg pre-operatief 12 тт., gemeten tussen de incisale randen van de II 
sd. en Π id. 
Postoperatief was de mondopening na 2 jaar follow up 40 тт. 
4.5-3 Malocclusie en malpositie van de gebitselementen 
Bij een aanzienlijk deel van de patiënten wordt een malocclusie en malpositie van 
de gebitselementen aangetroffen. Voorop dient te worden gesteld dat de ankylose 
tijdens de groei moet zijn ontstaan. De afwijkingen die zich bij een unilaterale anky-
lose kunnen ontwikkelen zijn (Zie fig. 4-6 en 4-7); 
— een kruisbeet. 
— een mediaanlijnverschuiving van de onderkaak ten opzichte van de boven-
kaak naar de zijde van het ankylotische gewricht. 
— een kl 11/1 occlusie volgens Angle. 
— een malpositie van de gebitselementen ten gevolge van de te kleine apicale 
basis. 
(Kazanjian 1938, Engel en Brodle 1947, Miller e.a. 1975, Shafer e.a. 1974, Srivasta-
va 1975). 
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Bij een patiënt waarbij op jeugdige leeftijd een bilaterale ankylose is ontstaan, kun-
nen de volgende malformaties worden gevonden: 
— een kl 11/1 occlusie volgens Angle, met een vergrote sagitale overbeet ten ge-
volge van de micrognathie van de mandíbula. 
— door de extreem kleine onderkaak treedt er ruimtegebrek op voor de gebits-
elementen. 
De dentitie en profiel van patiënt nr. 20. 
Er bestaat een vergrote sagitale overbeet ten gevolge van de onderontwikkeling 
van de mandíbula. 
Fig. 4-7 
De dentitie en face van patient nr. 20, waarop de mediaanlijnverschuiving, de kruis-
beet van de Ml sd.. Ml id. en het ruimtegebrek van de elementen in de onderkaak 
is te zien. 
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(Kazanjian 1938, Engel en Brodie 1947, Miller e.a. 1975, Shafer e.a. 1974, Srivasta-
va 1975) 
Ontwikkelt zich de ankylose nadat de groei is gestopt, dan treedt geen malocclusie 
en malpositie van de gebitslementen op, tenzij de ankylose het gevolg is van een 
onbehandelde kaakkopjes fractuur met een aanzienlijke dislokatie (Dingman 1946, 
Dagheren Mc Donald 1959) 
Orale-, dentale- en pharyngeale ontstekingen, ademhalingsmoeilijkheden, moeilijk-
heden met intubane zijn factoren die het chirurgisch opheffen van de ankylose 
noodzakelijk maken (Gorlm en Goldman 1970, Rowe 1972, van der Kwast 1975, 
Miller e a. 1975). 
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Hoofdstuk 5 
röntgenologie 
5.1 Inleiding 
Voordat tot operatieve behandeling van een patient met een ankylose van het kaak-
gewricht wordt overgegaan dient de afwijking zorgvuldig te worden onderzocht. 
Een van de belangrijkste hulpmiddelen die de kliniek kan complementeren ¡s de 
rontgendiagnostiek (Biedermann e.a. 1969, Souyris e.a. 1971, Shafer e.a. 1974, 
Miller e.a. 1975). 
De rontgendiagnostiek is niet alleen preoperatief essentieel, doch ook postoperatief 
is de rontgenopname het hulpmiddel bij uitstek om de gecreëerde arthroplastiek in 
de loop van de tijd te beoordelen. De tomografie geeft hierover de meeste informa-
tie (Biedermann e a. 1969). 
Achtereenvolgens zullen de opnamen worden besproken welke op de kliniek voor 
Mond- en Kaakchirurgie worden gemaakt bij patiënten met een ankylose van het 
kaakgewncht 
Vooral de röntgenologische veranderingen van de fibreuse- en benige ankylose van 
het kaakgewncht en de eventueel hiermede gepaardgaande deformaties van het 
maxillo-faciale skelet zullen nader worden belicht. 
5 2 Orthopantomogram 
Het orthopantomogram geeft een fraai overzicht van de gehele mandíbula. 
De opname kan een eventueel aanwezige prominentie ter plaatse van de kaakhoek 
de zogenaamde "angular notch" weergeven (Walker 1968, Worth 1972, Lauden-
bach e.a. 1977). 
Door de groeiremming ontstaat aan de zijde van het ankylotische kaakgewncht een 
atrofie van de ramus ascendens (Laudenbach e.a. 1977). De door de groeiremming 
opgetreden asymmetrie resulteert bij patiënten met een unilaterale ankylose in een 
concaviteit van de caudale rand van het corpus mandibulae (Laudenbach e.a. 
1977). 
BIJ een aantal patiënten waarbij de ankylose op jeugdige leeftijd is ontstaan ontwik-
kelt zich een vergrote processus coronoideus (Worth 1974). Een opname waaruit 
informatie over deze pathologie is te krijgen is het orthopantomogram (van Hoof 
1973). 
Hoewel het orthopantomogram geen opname is waarop het kaakgewricnt zich dui-
delijk afbeeldt, toont het fraai, ZIJ het weinig exact de ankylose, met name de pro 
cessus condylans welke sterk verbreed en verkort kan zijn (Laudenbach e a. 1977). 
Bij jeugdige patiénten ontstaat door de ankylose een ernstig ruimtegebrek voor de 
blijvende gebitselementen. De kiemen van de Ie en 2e molaren kunnen in de ramus 
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ascendeos worden aangetroffen, hetgeen op een orthopantomogram duidelijk 
zichtbaar wordt gemaakt. 
Miller e.a. (1975) wijzen op de cariès welke mogelijk aanwezig is bij de patiënt. 
Vanwege de trismus zijn intra-orale röntgenfoto's vaak niet te maken, doch, met 
behulp van een orthopantomogram kan men zich een beeld vormen over de toe-
stand van de dentitie. Zie fig. 5-1. 
i 
Fig. 5-1 
Het orthopantomogram van patiënt nr. 12 op 5-jarige leeftijd. 
De processus condylaris ter plaatse van de fibreuse ankylose rechts is sterk ver-
breed en verkort. De ramus ascendeos en het corpus mandibulae rechts zijn onder-
ontwikkeld, dit resulteert in ruimtegebrek voor de blijvende gebitselementen. De 
kiem van de 2e molaar breekt dientengevolge horizontaal door in de ramus ascen-
dens. 
Het orthopantomogram geeft een goed overzicht, doch informatie omtrent de ge-
wrichtsspleet en de uitbreiding van de ankylose zijn niet te beoordelen. 
Hiervoor dienen gerichte röntgenopnamen te worden gemaakt. 
5.3 Opname volgens Parma 
Op de opname volgens Parma zijn goed de vorm, de structuur en indien aanwezig 
de beweeglijkheid van het kaakkopje te beoordelen. Interpretatie van deze beelden 
vereist een grote ervaring (Boering 1969). 
Achtereenvolgens worden besproken de röntgenologische veranderingen van een 
fibreuse- en een benige ankylose op de opname volgens Parma. 
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Röntgenologische veranderingen van een fibreuze anky/ose. 
De fibreuse ankylose van het kaakgewricht gaat soms gepaard met verandering op 
de röntgenopnamen. Altijd moeten andere factoren die een trismus kunnen veroor-
zaken in gedachten worden gehouden. Diverse operaties welke tot doel hadden de 
ankylose op te heffen zijn mislukt doordat de pathologie zich niet ter plaatse van 
het kaakgewricht bevond doch bijvoorbeeld gelokaliseerd was ter plaatse van de 
processus coronoideus (Worth 1974). 
Indien er sprake is van benige veranderingen van de gewrichtscomponenten bij een 
fibreuse ankylose dan manifesteren deze zich als destructieve of wat vaker voor-
komt als proliveratieve veranderingen van de "out l ine" van de benige componen-
ten van het gewricht. De gewrichtsspleet blijft op alle niveau's te volgen (Silagi en 
Show 1970, Worth 1972, Miller e.a. 1975). 
• 
Fig. 5-2 
Een opname volgens Parma van het /inker kaakgewricht van patiënt nr. 15. 
De gewrichtsspleet is te volgen. De processus condylaris is craniaal sterk verbreed. 
De fossa glenoidalis vertoont een golvend verloop [zie de pijlen]. 
De oorzaak van de ankylose is een onbehandelde processus condylaris fractuur. 
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Shafer е.a. (1974) beschrijven de proNveratieve veranderingen van de benige com­
ponenten als een onregelmatige en abnormale vorm van het craniale deel van de 
processus condylans. Genuanceerder drukt Worth (1974) zich uit door deze veran­
deringen te relateren aan het tijdstip van het ontstaan van de ankylose. Indien de 
ankylose ontstaat tijdens de groei, dan resulteert dit in een verkorting van de pro­
cessus condylaris (Worth 1974). De breedte in voorachterwaartse richting daaren­
tegen, neemt sterk toe (Rankow 1972). 
Afhankelijk van de virulentie van de ontsteking, als oorzaak van de ankylose, ont­
staat een destructie, die kan resulteren in een totale afvlakking van de processus 
condylaris, de emmentia articularis en de fossa glenoidahs. Deze drie structuren 
kunnen op één lijn komen te liggen (Worth 1974). 
Concluderend kan worden gesteld dat de röntgenologische verandering van een f i-
breuse ankylose van het kaakgewricht proliveratieve veranderingen van de benige 
contour van het gewricht kunnen zijn, de gewnchtsspleet is versmalt maar blijft te 
volgen. Een gewricht echter, welke röntgenologisch geen veranderingen vertoont, 
kan door middel van fibreuse adhesies met de schedelbasis verbonden zijn. 
Het klinisch onderzoek moet differentiatie tussen een intra- of extra articulaire oor-
zaak duidelijk maken (Dagheren Mc Donald 1957, Worth 1974). Zie fig. 5-2. 
Röntgenologische veranderingen van een benige ankylose 
Op een röntgenopname volgens Parma manifesteert de benige ankylose zich als 
een amorfe bontmassa ter plaatse van de processus condylaris en de fossa glenoi-
dalis, waarbij soms de processus coronoideus is betrokken. De gewrichtsspleet is 
niet meer te volgen (Worth 1972, Miller е.a. 1975). 
In sommige gebieden in de botmassa kunnen zich radiolucente zones bevinden, 
welke duiden op resten van de kraakbenige componenten van het gewricht. Deze 
bevinding wordt voornamelijk aangetroffen bij patiënten met een trauma als etiolo-
gische oorzaak van de ankylose (Worth 1972). Zie fig. 5-3. 
De rontgendiagnostiek beperkt zich wat betreft de ankylose van het kaakgewricht 
slechts tot de benige componenten (Blackman 1963). De diagnose van een benige 
ankylose zal röntgenologisch en in combinatie met de klinische bevindingen geen 
bijzondere problemen opleveren. 
5.4 Tomografie 
De grote waarde van het tomogram schuilt in het fenomeen dat röntgenologisch 
een dunne laag, de zogenaamde "sl ice" wordt vastgelegd die "vr i j " is van overge-
projecteerde structuren (Blackman 1963). De dikte van het bot tussen de middelste 
schedelgroeve en de fossa glenoidahs kan niet op een opname volgens Parma 
zichtbaar worden gemaakt, doch wel met behulp van de tomografie (Weinberg 
1973). Weinberg (1973) is van mening dat met uitzondering van de tomografie het 
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bijzonder moeilijk is gedeelten van het kaakgewricht weer te geven met de gebrui­
kelijke technieken. 
Geen van de normale kaakgewrichtsopnamen toont zo fraai de uitbreiding van de 
ankylose in voor-, achter- en zijwaartse richting als de tomografie. In de praktijk 
heeft de tomografie bewezen de meest waardevolle en gedetailleerde informatie te 
verschaffen (Lindsay e.d. 1966, Biedermann е.a. 1969, Coin 1974, Miller е.a. 1975). 
Biedermann e.a. (1969) zijn voorstandersom ook postoperatief de arthroplastiek te 
tomograferen. Deze opnametechniek verschaft volgens deze auteurs de meeste in­
formatie omtrent het functioneren van de arthroplastiek. 
Fig. 5-3 
Een opname volgens Parma van het rechter kaakgewricht van patiënt nr. 7. 
De gewrichtspleet is niet duidelijk te volgen. [Zie pijlen] 
Ter plaatse van de χ bevindt zich een radiolucentie welke duidt op impacile van 
kraakbeen offibreus weefsel. 
De processus condylaris is sterk gedeformeerd. 
De oorzaak van deze ankylose is een onbehandelde processus condylaris fractuur. 
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Röntgenologische bevindingen bij tomografie van een fibreus ankylotisch kaakge-
wricht kunnen zijn (zie fig. 5-4): 
— een meestal versmalde gewrichtsspleet en een sterk vergrote processus con-
dylaris zowel in voor-achterwaartse als in zijwaartse richting. 
— een beoordeling van de dikte van het bot tussen de middelste schedelgroeve 
en de fossa glenoidalis. 
— een eventuele afvlakking van de fossa glenoidalis en de eminentie articularis. 
Röntgenologische bevindingen bij tomografie van een benige ankylose van het 
kaakgewricht kunnen zijn (zie fig. 5-5): 
— een doorgroei van bot ter plaatse van de gewrichtsspleet. De gewrichtsspleet 
is niet te volgen over de gehele lengte van het gewricht. 
— radiolucente zones in de botmassa ter plaatse van het kaakgewricht die het 
gevolg zijn van impacties van fibreus weefsel afkomstig van resten van intra-
capsulaire structuren zoals bijvoorbeeld de discus articularis. 
— een beoordeling van de dikte van het bot tussen de middelste schedelgroeve 
en de fossa glenoidalis is niet mogelijk. 
— een eventuele fusie van de processus coronoideus met de arcus zygomaticus 
of met het tuber maxillare. 
— een eventueel sterk verbrede en verkorte processus condylaris. 
Fig. 5-4 
Een tomogram van patiënt nr. 3. 
De gewrichtsspleet is te volgen. Duidelijk is tussen de pijlen de benige begrenzing 
tussen het neurocranium en de fossa glenoidalis zichtbaar. 
De processus condylaris is verkort en sterk verbreed. De etiologie van deze ankylo-
se is onbekend. 
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Fig. 5-5 
Een tomogram van een benige ankylose van het rechter kaakgewricht van patiënt 
nr. 22. 
De gewrichtsspleet is niet te volgen. 
De processus condylaris is sterk in omvang verbreed en verkort. Het caput mandi-
bulae is afgevlakt. 
De dikte van het bot tussen de fossa glenoidalis en het neurocranium is niet te be-
oordelen. 
De oorzaak van deze ankylose is onbekend. 
Bij het pré-operatief onderzoek van de patiënt mag de tomografie van het ankyloti-
sche kaakgewricht niet ontbreken. 
5.5 Voor-achterwaartse mandíbula 
Röntgenolische veranderingen van het maxillo-faciale skelet manifesteren zich 
wanneer de ankylose zich op jeugdige leeftijd heeft ontwikkeld. 
De veranderingen zijn afhankelijk van de leeftijd waarop de ankylose is ontstaan, de 
mate van destructie van het groeicentrum van de mandíbula en het uni- dan wel bi-
lateraal voorkomen van de ankylose. 
Op de voorwaartse mandíbula kunnen zichtbaar worden gemaakt (zie fig. 5-6): 
— een deviatie van de kin naar de zijde van het ankylotische kaakgewricht bij pa-
tiënten met een unilaterale ankylose. 
— de lengte van de ramus ascendens welke aan de zijde van het ankylotische 
gewricht onderontwikkeld is (Worth 1972). 
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Fig. 5-6 
De voorachterwaartse röntgenfoto van de mandíbula van patiënt nr. 13, op 13-jari-
ge leeftijd. 
Duidelijk zijn de mediaanlijnverschuiving van de onderkaak ter opzichte van de bo-
venkaak, de kinpuntdeviatie, de in ontwikkeling achtergebleven ramus ascenders 
en de kiem van de M2 is., welke horizontaal is gelegen in de ramus ascendens te 
zien. 
Een juiste beoordeling van het ankylotische kaakgewricht is op deze opname niet 
mogelijk. 
De oorzaak van deze ankylose is een osteomyelitis van de mandíbula op 1 Уг-jarige 
leeftijd. 
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— de onderontwikkeling van het corpus mandibulae waardoor de apicale basis 
te klem kan zijn voorde blijvende gebitselementen. De blijvende molaren ver-
tonen de neiging door te breken in de ramus ascendens. 
— een verbreding in medio-laterale richting van de botmassa aan de zijde van 
het ankylotische kaakgewricht, wanneer de kaakkopjes worden vrijgeprojec-
teerd. 
— een mediaanlijnverschuiving van de onderkaak ten opzichte van de boven-
kaak naar de zijde van de unilaterale ankylose. 
BIJ patiënten waarbij de ankylose is ontstaan nadat de groei van het maxillo-faciale 
skelet is voltooid, treedt geen deformatie van het aangezicht op. Een voor-achter-
waartse mandíbula is bij deze patiënten alleen zinvol indien de kaakgewnchten wor-
den vrijgeprojecteerd. 
5.6 Laterale schedelopname 
De laterale schedelopname dient pré- en postoperatief te worden gemaakt Door 
deze opname gestandahseerd te maken kan men pré-operatief door middel van een 
"tracing" een indruk krijgen in hoeverre het groeicentrum van de mandíbula is ge-
destrueerd (Engel en Brodie 1947). 
Door jaarlijks postoperatief een gestandariseerde laterale schedelopname te maken 
tot de leeftijd van 18 jaar, kan men door "tracing" een inzicht krijgen in hoeverre de 
herwonnen mobiliteit de nog aanwezige groei stimuleert (El-Mofty 1977). 
In de literatuur wordt gesuggereerd dat het opheffen van de ankylose op jeugdige 
leeftijd de nog aanwezige groeicomponent activeert (Moss e.a. 1960, El-Mofty 
1977). Een onderzoek naar dit fenomeen wordt in de geraadpleegde literatuur met 
aangetroffen. 
Op een laterale schedelopname kunnen bij patiënten met een unilaterale ankylose 
van het kaakgewricht de volgende afwijkingen worden aangetroffen (zie fig. 5-7): 
— een terugliggende kinprommentie (Worth 1972, El-Mofty 1977). 
— de mandíbula is in de kinstreek in cranio-caudale richting verlengd (Worth 
1972). 
— een onderontwikkelde ramus ascendens aan de zijde van het ankylotische 
kaakgewricht (Worth 1972, El-Mofty 1977, Laudenbach е.a. 1977). 
— een concaviteit van het corpus mandibulae aan de zijde van het ankylotische 
kaakgewricht. 
— een sterk prominente kaakhoek de zogenaamde "angular notch" (Blair 1914, 
Burkett 1946, Engel en Brodie 1947, Worth 1971, Young 1973, Miller е.a. 
1975, El-Mofty 1977, Laudenbach e.a. 1977). 
Worth (1972) suggereert, dat de "angular notch" pathognomisch is voor een anky­
lose van het kaakgewricht. 
Walker (1968) daarentegen beschrijft de "angular notch" ook bij patiënten met een 
masseter hypertrofie. 
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Fig. 5-7 
Een gestandariseerde schedel-xerox opname van patiënt nr. 9. 
De kinprominentie ligt naar dorsaal. De kin is in craniocaudale richting verlengd. 
Een onderontwikkeling van de ramus ascendens rechts. 
De kaakhoek is prominent de zogenaamde "angular notch". 
De processus condylaris is verbreed, verkort. De gewrichtsspleet is over zijn gehele 
lengte te volgen. De processus coronoideus lijkt te zijn vergroot. 
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— een vergrote processus coronoideus (Worth 1972) kan op een laterale sche-
delopname zichtbaar zijn Hoewel deze opname geen exacte informatie over 
de processus coronoideus verschaft kan men zich een goed beeld vormen in 
hoeverre deze structuur de mondopenmg zou kunnen belemmeren 
Door toepassing van de xerografie bij een laterale schedelopname wordt met alleen 
de deformatie van het maxillo-faciale skelet weergegeven, maar zijn ook de weke 
delen te beoordelen 
Op een laterale schedelopname van een patient mBt een bilaterale ankylose van het 
kaakgewncht kunnen, behoudens bovengenoemde pathologie, de volgende afwij 
kingen aanwezig zijn 
— een microgenie indien de bilaterale ankylose op zeer jeugdige leeftijd is ont-
staan 
— de kinprommentie en het os hyoideum die nagenoeg op hetzelfde niveau lig-
gen (Engel en Brodie 1947, Bjork en Kuroda 1968) 
5 7 Rontgenbeleid van patiënten met een ankylose van het kaakgewncht 
Het rontgenbeleid pre operatief bij patiënten met een ankylose van het kaakge 
wncht dient te bestaan uit de jaarlijkse opname van een 
— orthopantomogram 
— voor-achterwaartse mandíbula 
— laterale schedelopname volgens gestandanseerde methoden 
— opname volgens Parma 
Indien men tot operatie besluit dient bovengenoemd röntgenonderzoek te worden 
uitgebreid met een tomografie van het ankylotische kaakgewncht 
Postoperatief en bij jaarlijkse controle is het zinvol de volgende rontgenopnamen te 
laten vervaardigen 
— een orthopantomogram 
— een voor achterwaartse mandíbula 
— een laterale schedelopname volgens gestandanseerde methoden 
Wordt bovenstaand schema aangehouden, dan kan door middel van "tracing" een 
eventuele groei worden aangetoond Bij het vermoeden van een recidief, welke 
zich binnen een periode van een Vi jaar postoperatief manifesteert (Padgett e a 
1948), is het raadzaam de arthroplastiek te tomograferen 
Een eventuele botdoorbouw in de gecereeerde diastase wordt door middel van de 
tomografie duidelijk zichtbaar gemaakt (zie fig 5-8enfig 5-9) 
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Fig. 5-8 
Een tomogram van patiënt nr. 14 van het linker kaakgewricht, na het verrichten van 
een condylotomie. 
Een diastase is te smal. 
De oorzaak van de bilaterale ankylose van deze patiënt was een onbehandelde dub-
belzijdige processus condylaris fractuur. 
Fig. 5-9 
Een tomogram van patient nr. 14 van het linker kaakgewricht een Уг jaar na het ver­
richten van een condylotomie. 
De diastase is met bot doorbouwd. 
Klinisch en röntgenologisch is hier sprake van een recidief. 
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Hoofdstiu 6 
differentiaal diagnostiek 
6 1 Inleiding 
BIJ de differentiaal diagnostiek van de patient met een trismus kunnen problemen 
optreden 
Risdon (1934) geeft hiervoor de volgende verklaring 
— de anamnese van een patient met een ankylose kan vaag zijn en een exacte 
oorzaak kan vaak niet worden gevonden 
— de pathologie kan zich alleen beperken tot het kraakbeen, welke rontgenolo 
gisch met zichtbaar is te maken 
— de oorzaak van de trismus kan ter plaatse van de processus coronoideus zijn 
gelokaliseerd zonder dat er sprake is van een afwijking van het kaakgewncht 
Tot de differentiaal diagnostiek van patiënten met een ankylose van het kaakge-
wncht moeten alle afwijkingen worden gerekend die gepaard gaan met een trismus 
of een deformatie van het maxillo-faciale skelet (Miller e a 1975) 
6 2 Afwijkingen gepaard gaande met een beperkte mondopemng 
6 2-1 Trismus ten gevolge van ontstekingen en infectieziekten 
Beekhuis en Harrington (1965) beschrijven het voorkomen van een trismus als een 
bijkomend verschijnsel bij een acute tonsillitis, pentonsillair abces, parotitis, paroti-
tis epidemica en een cervicale lymphadenitis 
De meest voorkomende ontstekingsoorzaak met als gevolg een trismus is van den-
togene oorsprong 
Deze, in het merendeel acute ontstekingen van structuren rond de ramus ascen-
dens, processus coronoideus en de processus condylans resulteren, direct of re 
flectoir door de pijnsensatie, in een beperkte mondopemng (Vriezen 1970) 
Gezien de symptomen waarmee een acute ontsteking zich manifesteert, rubor, 
calor, dolor, tumor en functio leasa zal de differentiaal diagnostiek ten opzichte van 
de ankylose geen problemen opleveren 
BIJ chronische ontstekingen daarentegen kan vanwege de lange tijdsduur dat de 
trismus bestaat verwarring optreden (Beekhuis en Harrington 1965) 
6 2-2 Trismus ten gevolge van afwijkingen van het perifere en centrale zenwuw 
zenuwstelsel 
ledere ontsteking, tumor of andere afwijking die pijn veroorzaakt of op andere wijze 
de nervus trigeminus prikkelt kan een trismus veroorzaken Dit berust op een reflex-
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fenomeen, dat opgewekt wordt door een pijnprikkel via een sensorische zenuw en 
een motorische reflex stimuleert. Hierdoor treedt een spasme op van de muscu-
latuur die wordt geinnerveerd door de nervus trigeminus (Beekhuis en Harrington 
1965). 
Sensibele banen zijn bijvoorbeeld de nervus alveolaris inferior en de nervus auri-
culotemporalis 
Een prikkeling van de nervus alveolaris inferior die vaak voorkomt bij een pulpitis, 
kan eveneens oorpijn geven "de otalgia dentalis". 
Infecties of tumoren van de gianduia parotis, de oorschelp, de uitwendige gehoor-
gang en het os temporale kunnen reflectoir via de sensibele tak van de nervus auri-
culotemporalis een trismus tot gevolg hebben 
Raven (1964) beschrijft het Trotter's syndroom, waarbij een trismus kan optreden. 
Het syndroom van Trotter wordt gekenmerkt door de volgende symptomen: otal-
gia, geleidingsdoofheid, párese van het palatum molle en pijn in de onderkaak, wel-
ke alle het gevolg zijn van een neoplasma in de nasopharynx. Dit neoplasma kan 
door uitbreiding in de regio van het foramen ovale op een later tijdstip door ingroei 
in de musculus pterygoideus mediahs een beperkte mondopening veroorzaken. Een 
reflectoir spasme van de musculus masseter ten gevolge van onbewust bruxisme, 
speciaal tijdens de slaap, kan een trismus tot gevolg hebben (Costen 1956). 
Afwijkingen van het centrale zenuwstelsel die een trismus kunnen veroorzaken zijn 
een tumor of abces in de regio van de medulla, de pons of een encephalitis (Beek-
huis en Harrington 1965). Zie fig. 6-1. 
6 2-3 Trismus ten gevolge van geneesmiddelen 
Diverse geneesmiddelen kunnen door beïnvloeding van het centrale zenuwstelsel 
een trismus induceren. 
— Strychnine kan door stimulatie van het centrale zenuwstelsel een beperkte 
mondopening tot gevolg hebben. Intoxicatie van strychnine is zeldzaam. De 
eerste verschijnselen van een strychnine intoxicatie zijn spasme van de mus-
culatuur van het gelaat en de hals, gevolgd door convulsies, een ademha-
lingsdepressie en een algehele paralysis (Beekhuis en Harrington 1965). 
— Phenotiazine derivaten kunnen een trismus veroorzaken. Kenmerkend voor 
deze medicamenteuze mondopeningsbeperkmg is het onvermogen de ont-
stane protrusie van de tong te corrigeren (Marcus е.a 1960). 
— Ergotamine kan bij overdosering als toxische bijwerking een trismus hebben. 
Nelson en Weinberg (1963) suggereren dat de trismus na het staken van de 
toediening van ergotamine verdwijnt. 
— Ether als anaestheticum toegepast kan, tijdens de algehele anaesthesie, een 
persisterende trismus veroorzaken (Montgeomery 1952). 
De door de medicamenten geïnduceerde trismus zal weinig problemen opleveren 
bij de differentiaal diagnostiek van een ankylose van het kaakgewncht. 
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Fig. 6-1 
Een 69-jarige edentate patiënt met een trismus. 
Patiënt was betrokken geweest bij een auto-ongeval waarbijzij een ernstig schedel-
trauma opliep. 
De trismus bij deze diep comateuse patiënt wordt veroorzaakt door afwijkingen in 
de medulla en pons. 
Het E. E. G. toont een diffuse traumatische gestoordheid met pathologische stam-
beïnvloeding. 
6.2-4 Hysterische trismus 
Patiënten met een hysterie kunnen de meest bizarre symptomen ontwikkelen. Het 
onvermogen de mond te openen behoort tot één van de mogelijkheden. Door on-
derzoek moet een eventuele organische oorzaak worden uitgesloten. 
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BIJ patiënten kan een trismus optreden, indien tandheelkundige ingrepen als zeer 
ingrijpend worden ervaren en emotioneel met worden verwerkt 
Een hysterische trismus wordt o a beschreven bij frontsoldaten (Beekhuis en Har-
rington 1965, Weinberg 1970, van Hoof 1972) 
Differentiaal diagnostisch zal de hysterische trismus weinig problemen opleveren 
Onder algehele anaesthesie verdwijnt de beperkte mondopenmg 
6 2-5 Trismus ten gevolge van een trauma 
Nagenoeg ieder trauma van de mandíbula resulteert m een trismus Een contusio 
van kaakgewncht, een haemarthros en een kaakfractuur kunnen een beperkte 
mondopenmg tot gevolg hebben Gezien de klinische symptomen waarmee 
genoemde afwijkingen gepaard gaan, namelijk pijn, abnormale beweeglijkheid, 
malocclusie, deformatie, zwelling, ecchymosis, crepitatie en functio laesa is ver-
warring met een ankylose van het kaakgewncht met waarschijnlijk (Rowe en Killey 
1968) 
6 2-6 Trismus ten gevolge van een arthritis 
Een trismus als gevolg van een arthritis is zeldzaam (van Hoof 1972) 
BIJ een acute arthritis neemt de mandíbula de zogenaamde "Bonnetse stand" aan 
BIJ deze stand van de onderkaak is het gewrichtskapsel maximaal ontplooid, waar 
door een maximale hoeveelheid pus in het gewricht aanwezig kan zijn De mandi 
bula vertoont in deze stand een devatie naar de gezonde zijde en is over een geringe 
afstand naar ventraal verschoven (Shafer e a 1975) 
De pijn is zo hevig dat de bewegingen van de onderkaak ernstig zijn beperkt 
In het acute stadium is differentatie ten opzichte van de ankylose van het kaakge 
wricht met moeilijk BIJ de genezing van een arthritis kan een gewrichtsverstijving 
van het kaakgewncht ontstaan 
6 2 7 Trismus ten gevolge van een arthrosis deformans van het kaakgewncht 
Arthrosis deformans is de meest voorkomende aandoening van het kaakgewncht 
De afwijking kan op jeugdige leeftijd optreden maar wordt meestal aangetroffen bij 
vrouwen tussen de 20 en 30 jaar 
De Symptomatologie begint met knappen van het gewricht, in een later stadium 
gevolgd door een pijnlijke sensatie en een bewegingsbeperking Wanneer deze 
symptomen gedurende langere tijd aanwezig zijn is de arthrosis deformans een be-
lasting voor de patient De prognose op langere termijn is gunstig Mogelijk rest bij 
een klem aantal patiënten een lichte crepitatie en een bewegingsbeperking De af-
wijking manifesteert zich over het algemeen eenzijdig Uiteindelijk kan een aanzien-
lijk lengteverschil van de ramus ascendens optreden, hetgeen een asymmetrie var 
het gelaat veroorzaakt (Boering 1969) Ziefig 6-2 
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Gezien de typerende klinische verschijnselen en de klassieke afwijkingen op de 
röntgenopnamen van de arthrosis deformans is het onderscheid van de ankylose 
van het kaakgewricht zeer wel mogelijk. 
Een 26-jarige patiënte met een arthrosis deformans van het rechter kaakgewricht. 
De afwijking resulteert in een asymmetrie van het gelaat en een geringe bewegings-
beperking. Door het verschil in lengte van de ramus ascendens verloopt het vlak 
van occlusie scheef ten opzichte van de pupillijn. 
6.2-8 Trismus ten gevolge van spondylosis ankylopoetica 
Bij patiënten met een Morbus Bechterew kan verstijving van de kaakgewrichten 
een van de symptomen zijn. In zeldzame gevallen is deze gewrichtsverstijving van 
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het kaakgewricht een van de eerste klinische verschijnselen (Boermg 1969) 
De spondylosis ankylopoetica ontstaat meestal na de puberteit en vertoont een ge 
ringe voorkeur voor het mannelijke geslacht Kenmerkend voor de afwijking is de 
aantasting van het sacroihacale gewricht en van de wervelkolom Is de diagnose 
Morbus Bechterew gesteld en manifesteert zich een beperkte mondopenmg, dan 
kan door oprekken en oefentherapie verstijving van het kaakgewricht worden voor-
komen of uitgesteld 
6 2 9 Trismus ten gevolge van rheumatoide arthritis 
De rheumatoide arthritis is bij de bespreking van de etiologie van de ankylose van 
het kaakgewricht beschreven Op deze plaats dient te worden toegevoegd dat de 
mondopenmg bij deze patiënten over het algemeen met is beperkt Bij oefenthera-
pie en warmtetoedienmg behoeft er geen trismus op te treden 
BIJ jeugdige patiënten met rheumatoide arthritis kunnen groeistoornissen optreden 
De groeiremmmg kan resulteren m een onderontwikkeling van de onderkaak met 
het "rheumatische vogelgezicht" (Boering 1969) 
BIJ de differentiaal diagnostiek ten opzichte van een ankylose zijn de typerende 
röntgenologische veranderingen van het kaakgewricht bij patiënten met een rheu-
matoide arthritis van groot belang 
6 2 10 Trismus ten gevolge van myositis ossificans 
Myositis ossificans van de musculus masseter met als gevolg een beperkte mond-
openmg is een zeldzame afwijking Na operatieve verwijdering van het gecalcifi 
ceerde weefsel bestaat er een grote neiging tot recidief 
Shafere a (1974) onderscheiden de volgende typen myositis ossificans 
— de gegeneraliseerde myositis ossificans met een onbekende etiologie, ont-
wikkelt zich voornamelijk m de spieren van de rug en van de hals BIJ dit pro 
ces is meestal de musculus masseter betrokken 
— de traumatische myositis ossificans welke gekarakteriseerd wordt door ossifi 
catie m een spier na een trauma (Kostrubula en Talbot 1948) 
Differentiaal diagnostisch zijn rontgenopnamen onontbeerlijk Deze tonen bij een 
myositis ossificans radiopaque structuren aan m de getraumatiseerde spier of gene-
raliseerd in de hals 
6 2 11 Trismus ten gevolge van een vergroting van de processus coronoideus 
Een vergrote processus coronoideus komt um en bilateraal voor (Rowe 1963) 
De meest op de voorgrond tredende factor is de beperkte mondopenmg BIJ het 
forceren van de mondopenmg wordt slechts een toeneming van circa 2 à 3 mm be 
reikt 
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Bij een unilaterale vergroting treedt bij het openen van de mond een deviatie op 
naar de zijde waar zich de vergrote processus coronoideus bevindt (Rowe 1963, 
Rivas 1979). 
De bewegingen van de onderkaak zijn bij het bilaterale voorkomen van deze afwij-
king naar alle zijden gestoord (Rowe 1963). 
De etiologie van de vergrote processus coronoideus is onbekend. 
Rowe (1963) suggereert voor het bilaterale type een ontwikkelingshyperplasie, 
Rivas (1979) voor het unilaterale type een trauma. 
Van Hoof (1973) beschrijft het voorkomen van een vergrote processus coronoideus 
als onderdeel van het autosomaal dominant erfelijke Trismus-Pseudocampylodac-
tyly Syndroom. 
Door uitgebreid röntgenologisch onderzoek waarbij tomografie onmisbaar is (van 
Hoof 1973) is deze afwijking te onderscheiden van een ankylose van het kaakge-
wricht. Zie fig. 6-3. 
Fig. 6-3 
Een tomogram van een patiënt met een vergrote processus coronoideus rechts. 
Bij het openen van de mond stuit de vergrote processus coronoideus tegen de ar-
cus zygomaticus. 
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6 2 12 Trismus ten gevolge van een vergroeiing van de processus coronoideus met 
de arcus zygimaticus of met het tuber maxillare 
Afwijkingen van de benige structuren welke buiten het gewricht zijn gelokaliseerd 
kunnen een beperking vormen bij het openen van de mond Deze benige obstruc-
ties kunnen worden gevormd door 
— een abnormale stand van de arcus zygomaticus, het os zygomaticum of van 
het maxillo zygomatico complex ten gevolge van een fractuur, kunnen de 
oorzaak zijn van een trismus (Palumbo e a 1964, Rowe en Killey 1968, 
Findlay1972) 
— een exostose m de regio van de processus coronoideus of een fusie van de 
processus coronoideus met het tuberculum maxillare kunnen een beperkte 
mondopenmg tot gevolg hebben (Beekhuis en Harrington 1965, Souyris e a 
1971) 
Brady e a (1978) suggereren dat afwijkingen van de benige componenten ter 
plaatse van de processus coronoideus een grotere bewegmgsbeperkmg tot 
gevolg hebben m vergelijking met overeenkomstige afwijkingen ter plaatse 
van de processus condylans Zie fig 6 4 
6 2-13 Trismus ten gevolge van littekencontracties 
Contracturen van de weke delen kunnen als oorzaak hebben noma (Oluwasanmi 
e a 1976), brandwonden (Schwartz e a 1976), uitgebreide traumata gepaard 
gaande met verlies van weke delen bijvoorbeeld schotwonden (Converse 1974) en 
operaties m het hoofd-halsgebied vanwege maligne tumoren 
Beekhuis en Harrington (1965) treffen bij een groot aantal patiënten, die een radi-
cale maxillaresectie hadden ondergaan, een ernstige trismus aan 
Indien een tumor m het hoofd halsgebied radiotherapeutisch wordt behandeld, dan 
dient men rekening te houden met een trismus ten gevolge van fibrose van de mus 
culatuur (Beekhuis en Harrington 1965, van Hoof 1972) 
Gezien de anamnese en de kliniek zullen mondopemngsbeperkmgen ten gevolge 
van littekencontracties differentiaal diagnostisch ten opzichte van een ankylose van 
het kaakgewncht geen problemen opleveren 
6 2 14 Trismus ten gevolge van irritatie van de weke delen 
Tolmeyer (1961) beschrijft een patient met een mondopenmg van circa 1-1 У2 cm 
welke 4 jaar bestond De patient was edentaat en droeg een volledige gebitsprothe 
se BIJ onderzoek bleek de trismus te berusten op een fibreuse woekering ter plaat 
se van het tuber maxillare 
De te lange protheserand had aanvankelijk een decibitis ulcus doen ontstaan, waar 
na zich in de loop van de tijd een irritatie hyperplasie had ontwikkeld 
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Elders was deze patiënt reeds een operatie voorgesteld om de trismus op te heffen. 
Na het beslijpen van de protheserand resorbeerde de irritatiehyperplasie en ver-
dween de trismus. 
Differentiaal diagnostisch is onderscheid ten opzichte van de ankylose na uitvoerig 
onderzoek goed mogelijk. 
Een voor-achterwaartse röntgenopname van een 4-jarige patiënt met een sinds de 
geboorte aanwezige trismus. 
De mondopening bedroeg 2 mm. 
Bij onderzoek bleek de mondopeningsbeperking te berusten op een benige verbin-
ding van de processus coronoideus met het tuber maxillare en met de arcus zygo-
maticus. [Zie de pijltjes] 
Een oorzaak van de vergroeiing werd niet gevonden. 
Lateraal van de kiem van de Ml sd. bevindt zich een radiopaque massa welke ver-
bonden is met de arcus zygomaticus en het tuber maxillare. 
77 
6 2-15 Trismus ten gevolge van benigne of maligne tumoren in de kauwmuscu/a-
tuur 
De mogelijkheid van een beperkte mondopenmg op basis van een benigne of ma-
ligne tumor in de kauwmusculatuur wordt door Vincent en Sills (1964) en Souyris 
e.a. (1971) beschreven. 
Souyris e.a. (1971) beschrijven een patient met een trismus ten gevolge van een os-
teoom in de musculus masseter Op de röntgenfoto manifesteerde deze zich als 
een radiopaque structuur in de spier. Differentiaal diagnostisch zullen zich ten op-
zichte van de ankylose van het kaakgewncht geen bijzondere moeilijkheden voor-
doen Op de rontgenopnamen zal een normaal kaakgewncht worden aangetroffen, 
tenzij door doorgroei van een maligne tumor het kaakgewricht is gedestrueerd. 
6 2-16 Trismus ten gevolge van tetanus 
De verwekker van tetanus de Clostridium tetani produceert een neurotoxine die de 
motorische cellen van de hersenzenuw stimuleert Hierdoor kunnen een trismus, n-
sus sardomcus, opisthotonos en tonische convulsies ontstaan De incubatietijd 
bedraagt circa 3-30 dagen en de mortaliteit is ongeveer 50% (Beekhuis en Harring-
ton 1965, Taylor 1970) 
Differentiaal diagnostisch onderscheidt de trismus op basis van tetanus zich van de 
ankylose van het kaakgewricht door pijn, koorts en de klassieke symptomen van te-
tanus. 
6 3 De differentiaal diagnostiek van ankylose ten opzichte van afwijkingen die ge-
paard gaan met een deformatie van het maxi/lo-faciale skelet en een trismus 
De differentiaal diagnostiek van de patient met een ankylose van het kaakgewricht 
heeft met alleen betrekking op afwijkingen die gepaard gaan met een beperkte 
mondopenmg maar tevens dienen afwijkingen die gepaard gaan met deformaties 
van het maxillo-faciale skelet en een trismus in aanmerking te worden genomen. 
Het onderscheid echter tussen patiënten met een ankylose van het kaakgewricht 
en patiënten met een deformatie van het maxillo-faciale skelet is eenvoudig 
(Souyris e.a. 1971). 
6 3-1 Afwijkingen in het mucopolysacchanden metabolisme 
Afwijkingen in het mucopolysacchanden metabolisme komen onder andere voor bij 
het syndroom van Hurler, Hunter en Morquio's (Freedus e.a 1975, Gorlin e.a 
1976) 
— het syndroom van Hurler kenmerkt zich door een grote gedeformeerde sche-
del, een kleine brede mandíbula en een smalle korte ramus ascendens. De 
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processus condylaris is vervangen door een vlak enigszins verheven ge-
wrichtsoppervlak of door een komvormige uitholling 
Het kaakgewncht kan in zijn bewegingen beperkt zijn (Horngan en Baker 
1961,Gorlinea 1976) 
— het syndroom van Hunter kenmerkt zich door een grote schedel, een korte 
nek Dezelfde symptomen worden aangetroffen als bij het syndroom van 
Hurler, echter in ernstiger mate De mobiliteit van de kaakgewnchten kan be-
perkt zijn (Gorlm e a 1976) 
— het syndroom van Morquio kenmerkt zich onder andere door een korte hals 
Op de rontgenopnamen blijkt de processus condylaris afgevlakt of concaaf te 
zijn BIJ intra oraal onderzoek valt op dat de melk en blijvende gebitselemen 
ten bedekt zijn met een dunne laag grijs glazuur De kronen van de gebitsele 
menten zijn klein, vlak en slecht afgevormd (Garn en Hurme 1952) 
De mondopenmg is met beperkt 
Differentiaal diagnostisch zullen genoemde syndromen gezien hun kenmerken 
geen onoverkomelijke problemen opleveren ten opzichte van de ankylose van het 
kaakgewncht 
632 Deoculoaunculovertebraledysplasie 
De oculoaunculovertebrale dysplasie ook wel de hemifaciale microsomie of het Ie 
en 2e kieuwboog syndroom genoemd, wordt gekenmerkt door een asymmetrie van 
het gelaat ten gevolge van een onderontwikkeling van het os maxillare, zygomati-
cum en temporale en een aplasie of hypoplasie van de ramus ascendens aan de on-
derontwikkelde zijde (Ziefig 6 5) 
Het oor aan deze kant is met aangelegd of sterk onderontwikkeld en gedeformeerd 
(Ziefig 6-6) 
Op de rontgenopname blijkt dat de processus condylaris aplastisch is en mogelijk 
gepaard gaat met de afwezigheid van de fossa glenoidalis en met een vlakke kaakhoek 
Een trismus behoort tot de mogelijke symptomen (ter Haar en van Hoof 1973) 
Gezien de duidelijke extra-orale afwijkingen zal de differentiaal diagnostiek ten op-
zichte van de ankylose van het kaakgewncht na zorgvuldig onderzoek geen proble-
men opleveren 
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Fig. 6-5 
Het zicht en face van een patiënt met een aplasie van de linker processus condyla-
ris. 
De kinpunt devieert naar de zijde van de pathologie, de afwijking gaat gepaard met 
afvlakking van het gezicht. 
6.3-3 Het Whistling Face Syndroom 
Het Whistling Face Syndroom wordt gekenmerkt door een vlak middengezicht, 
lang philtrum, enophthalmus, convergerende strabismus, microstomie, hypoplasie 
van de faciale musculatuur, een kleine neus, fluitende lippen, een hoog palatum, 
een smalle onderkaak, huidintrekkingen op de kin, aangeboren vingercontracturen, 
klompvoeten, wervelkolomafwijkingen en een korte nek (Gorlin e.a. 1973). 
Ter Haar en van Hoof (1973) beschrijven een trismus als een mogelijk begeleidend 
symptoom. 
Van Hoof (1972) meent dat deze beperkte mondopening het gevolg is van de inacti-
viteitsatrofie van de musculatuur. 
Gorlin e.a. (1976) beschrijven een vervanging van het spierweefsel bij deze patiën-
ten door fibreus weefsel hetgeen de trismus verklaart. 
Gezien het typerende uiterlijk van de patiënt met het Whistling Face Syndroom is 
onderscheid ten opzichte van patiënten met een ankylose van het kaakgewricht 
niet moeilijk. 
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Fig. 6-6 
De oorschelp van de patiënt, afgebeeld op fig. 6-5, is gereduceerd tot een bijoortje. 
De gehele Symptomatologie wijst in de richting van een ontwikkelingsstoornis van 
de Ie en 2e kieuwboog. 
6.4 Conclusie 
Concluderend meen ik te mogen stellen dat de differentiaal diagnostiek van patiën-
ten met deformaties van het maxillo-faciale skelet in combinatie met een trismus 
ten opzichte van patiënten met een ankylose van het kaakgewricht geen onoverko-
melijk probleem vormt, hetgeen het gevolg is van de typerende kenmerken van de-
ze syndromen. 
Indien de pathologie zich alleen tot een trismus beperkt kan de differentiaal diag-
nostiek ten opzichte van een ankylose van het kaakgewricht moeilijk zijn. 
Een nauwgezet klinisch onderzoek en uitgebreide röntgendiagnostiek zullen bij de-
ze patiënten uitsluitsel moeten geven (Kazanjian 1938). 
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Hoofdstuk? 
therapie 
7.1 Inleiding 
De literatuur betreffende de ankylose van het kaakgewricht handelt in het alge-
meen over de behandeling van de afwijking. Unaniem is men van mening dat de 
behandeling dient te bestaan uit chirurgie. Echter de wijze waarop de ankylose 
dient te worden opgeheven, het voorkomen van recidief, de operatietechnieken en 
de leeftijd waarop de jeugdige patient moet worden geopereerd, zijn factoren waar-
in een grote diversiteit kan worden waargenomen. 
Bij de behandeling van een patient met een ankylose van het kaakgewricht dient de 
operateur het volgende te overwegen (Souyris e.a. 1971): 
— herstel van de mobiliteit van de mandíbula, dat een voldoende grote mond-
openmg waarborgt. 
— het voorkomen van een recidief 
— het bereikte resultaat te stabiliseren en de bewegingen van de mandíbula te 
bevorderen. 
— correctie van een eventueel aanwezige deformatie van het maxillo-faciale 
skelet. 
— de mogelijkheid scheppen voor tandheelkundige behandeling. 
— verwijdering van eventueel aanwezige infectiebronnen, radices etc. 
7.2 De leeftijd waarop operatie van de ankylose van het kaakgewricht is geïndi-
ceerd 
Het is duidelijk dat de volwassen patient met een ankylose van het kaakgewricht zo 
spoedig mogelijk nadat de diagnose is gesteld, chirurgisch behandeld dient te wor-
den. BIJ patiënten waar zich tijdens de groeiperiode een ankylose ontwikkelt kan de 
operatie om verschillende redenen worden uitgesteld: 
— de verhoogde botaanmaak is mogelijk de oorzaak van het verhoogde recidief-
percentage bij kinderen (Rowe 1969). 
— postoperatieve oefentherapie bij kinderen levert dikwijls moeilijkheden op 
door het gebrek aan motivatie (Steinhauser 1973) 
— de operatie kan het groeicentrum beschadigen hetgeen de reeds aanwezige 
deformatie van het maxillo-faciale skelet vergroot. (Sarnat en Muchnic 1971). 
— een vergrote kans op keloidvorming bij kinderen (Steinhauser 1973) 
— de dentitie — meestal een wisselgebit — biedt onvoldoende retentie voor de 
aan te brengen fixatieapparatuur (Rowe 1969). 
— de mogelijke noodzaak tot tracheotomie, welke bij kinderen meer complica 
ties tot gevolg kan hebben (Atkinson e.a. 1977) 
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In de literatuur worden diverse meningen aangetroffen over het tijdstip waarop de 
lougdige patient moet worden geopereerd 
Kazanjian (1938) 
Vroegtijdige chirurgie kan de deformatie van het maxillo-faciale skelet voor-
komen en verbetert de situatie voor verdere behandeling 
Mobs(1960) 
Uitstel van operatieve behandeling van de ankylose van het kaakgewncht 
vergroot slechts de reeds bestaande deformatie van het maxillo faciale skelet 
en gaat gepaard met functieverlies 
El Mofty(1977), El M oft y (1979) 
Een klinisch na onderzoek van 38 patiënten met een ankylose van het 
kaakgewncht bevestigde zijn vermoeden dat herstel van de mobiliteit de groei 
van de mandíbula stimuleert De ankylose dient snel te worden opgeheven, uit 
stel leidt tot een toeneming van de deformatie en een slechter wordende functie 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat de ankylose zo vroeg mogelijk opge-
heven dient te worden Zelden wordt vermeldt of deze zienswijze van toepassing is 
op de benige of fibreuze ankylose 
Biedermann e a (1961) menen dat iedere fibreuze ankylose in de loop van de tijd 
overgaat in een benige verbinding van de processus condylans met de schedelba-
sis Dit is een belangrijk gegeven BIJ een aantal patiënten met een fibreuse ankylo 
se kan een condylectomie worden uitgevoerd Het recidief na het opheffen van een 
ankylose door middel van een condylectomie komt niet voor, hetgeen in schril con-
trast staat tot de overige operatietechnieken 
Geen afwachtende houding dient te worden aangenomen ten aanzien van de pa-
tient met een benige ankylose De beperkte mondopenmg vormt een ernstige han-
dicap 
Levensbedreigende situaties kunnen zich voordoen indien de patient snel gemtu-
beerd moet worden Functieherstel is bij deze groep patiënten op korte termijn es 
sentieel en een afwachtende houding is gecontramdiceerd In het hoofdstuk over 
de discussie zal nader worden ingegaan op de leeftijd waarop operatieve behande-
ling wenselijk is 
7 3 Anaesthesia 
De beperkte mondopenmg bij patiënten met een ankylose van het kaakgewncht, 
die varieert van 0 20 mm , maakt het voor de anaesthesist onmogelijk een laryn 
goscoop in te brengen Acute mtubaties bij patiënten met een trismus op basis van 
een ankylose, welke zich kunnen voordoen m de traumatologie, abcessen in mond 
keelholte en allergische reacties welke gepaard gaan met uitgebreid oedeem, kun 
nen resulteren in levensbedreigende situaties 
Een anaesthesist dient tijdig te worden geconsulteerd indien bij een patient met een 
ankylose van het kaakgewncht een operatie is gepland (Poswillo 1974) 
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In principe bestaat er behoudens de intubatie geen wezenlijk verschil ten aanzien 
van het verdere vervolg van de algehele anaesthesie 
De keuze kan worden gemaakt tussen de lokale en algehele anaesthesie 
7.3-1 Lokaal anaesthesie 
Dmgman (1946) meent dat de operatieve behandeling van de ankylose van het 
kaakgewncht indien mogelijk, onder lokaal anaesthesia dient te geschieden BIJ een 
goede premedicatie zal de patient de ingreep zowel lichamelijk als geestplijk goed 
doorstaan 
De kans op aspiratie van secreet is groot indien de sedatie bij de lokaal anaesthesiP 
te diep is(Kelikian 1950) 
De lokaal anaesthesie bestaat uit een depot lokaal anaesthesie ter plaatse van het 
foramen ovale, de uittreedplaats van de nervus mandibularis en infiltratie op de 
plaats van de incisie 
De beperkte mondopemng, de terugliggende onderkaak, de patient in mghgging 
op de operatietafel en de mogelijk onderdrukte reflexen door de sedatie zijn alle fac 
toren die bij eventuele calamiteiten welke kunnen optreden bij de toepassmo van 
lokaal anaesthesie levensbedreigend zijn voor de patient 
Een vrije ademweg is een eerste vereiste bij patiënten met een ankylose ,/an hel 
kaakgewncht, hetgeen intubatie gevolgd door algehele anaesthesie bi-^ek· n; 
7.3-2 Algehele anaesthesie 
De algehele anaesthesie van een patient met een ankylose van het kaakgowrc^t 
verschilt behoudens de moeilijke intubane niet met die van welke willokeinqe in 
greep. De problematiek rond de intubatie wordt nader beschreven 
Orotracheale intubatie is vanwege de beperkte mondopemng de relrognathie van 
de mandíbula en de dientengevolge dorsale ligging van de tong, met goed mogelnk 
De anaesthesist staan de volgende mogelijkheden ter beschikking 
BIJ de nasotracheale intubatie kan in eerste instantie getracht worden do patient 
blind nasaal te intuberen. Na de inductie brengt men voorzichtig de tube nasa;?! ir 
en schuift deze door tot men via de tube de ademhaling hoort. De tip van de tube 
ligt dan voor de stemspleet. Met de hand fixeert men de trachea en palpeert de 
fossae piriformis 
De tube wordt doorgeschoven en door middel van palpane oriënteer! men /ich over 
de positie van de tube Blijft de patient via de tube ademen dan schuift men de tube 
verder 
Indien de blinde nasale intubane met tot de mogelijkheden hoort, bestaan de vol 
gende alternatieven om de tube in de trachea te leiden (Atkinson e a 19/7) 
— door met een metalen sonde in de oropharynx de via nasaal ingebrachte 
tube indien nodig naar voren, achteren en opzij te leiden 
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— door een catheter welke via een Tuohy naald door membrana cncothyroidea 
in de larynx is gevoerd en via de neus wordt uitgeleid De catheter wordt als 
geleide voor de tube gebruikt 
— met behulp van fiberoptiek endoscopie 
Oka e a (1974) beschrijven de door hun toegepaste intubatietechmeken bij 53 pa 
tienten met een ankylose van het kaakgewncht Deze groep patiënten werd op de 
volgende wijze gemtubeerd 
— blind nasotracheaal bij volle bewustzijn, nadat de nasopharynx en larynx wa 
ren gesprayed met een lokaal anaestheticum 
— endotracheale intubatie met gebruik van intraveneuze anaesthetica en spier 
relaxantia 
— geleide blinde nasotracheale intubatie 
— intubatie door middel van fiberoptiek 
In verband met de risico's van de blinde nasotracheale intubatie bij kinderen wor 
den deze gemtubeerd met een spontane ademhaling onder een diepe anaesthesie 
van bijvoorbeeld ether en methoxyflurane 
Voor de intubane dient men zich door röntgenfoto's een beeld te vormen van de 
curvatuur en de vorm van de ademweg (Oka e a 1974) 
Voor de volledigheid dient als hulpmiddel voor de intubatie te worden toegevoegd 
de geleidmgssonde, waarlangs de tube in de trachea gebracht wordt (Naumann 
1974, Podlesch 1974) 
Met name de fiberoptiek welke als geleidmgssonde fungeert en waardoor de stem 
banden a vue kunnen worden gebracht, heeft de problematiek van de intubatie van 
patiënten met een beperkte mondopenmg sterk gereduceerd 
7 4 Conservatieve therapie 
Onder conservatieve therapie van patiënten met een ankylose van het 
kaakgewncht wordt verstaan het vergroten of stabiliseren van de mondopenmg 
door oefening en eventueel oprekken De conservatieve therapie is alleen toepas 
baar voor patiënten met een fibreuse ankylose De vraag is gerechtvaardigd welke 
plaats deze behandeling inneemt De meeste auteurs menen dat de operatieve be 
handeling de enige juiste is (Dmgman 1946, Silagi en Show 1970, Martínez Gracia 
1971) 
Het forceren van de mondopenmg, hetzij met een klem of oefenblok, of met een 
aantal houten tongspatels bij patiënten met een fibreuze ankylose, indien nodig on 
der algehele anaesthesie, is zinloos (Blair 1914) 
Kazanjian (1938) meent dat het met geweld forceren van de mondopenmg soms 
kan worden toegepast Bij patiënten met een fibreuse ankylose tengevolge van ex 
tra articulaire adhesies en/of met een beginnende verstijving van het kaakgewncht 
op basis van een rheumatoide arthritis kan het pprekken zinvol zijn Echter bij pa 
tienten met een intra articulaire ankylose moet het forceren van de mondopenmg 
worden afgeraden Deze methode traumatiseert de fibreuze adhesie m het gewricht 
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hetgeen het ossificatieproces kan versnellen. De methode ¡s gerechtvaardigd indien 
in acute situaties de patient snel moet worden gemtubeerd. 
Trauner en Wirth (1960) behandelen de aangeboren fibreuze ankylose door conse-
quent de mondopening te forceren. De behandeling wordt indien nodig onder-
steund met intra-articulaire hyaluronidase injecties. 
Thoma (1969) meent dat het met geweld forceren van de mondopening, gevolgd 
door oefentherapie bij patiënten met een extra-articulaire ankylose op basis van bij-
voorbeeld spierspasme of fibrose is geïndiceerd. 
Van deze behandelingsmethode is op lange termijn geen blijvend resultaat voor pa 
tienten met een mtra-articulaire ankylose te verwachten en mag alleen als diagnos-
tisch hulpmiddel worden toegepast (Lindsay е.a. 1966, Thoma 1969). 
Patienten in de groeifase met een ankylose kunnen daarentegen baat hebben bij 
het met geweld forceren van de mondopening (van Hoof 1972). De redenatie stoelt 
op het feit dat een nog eventueel aanwezige groeicomponent de deformatie van 
hetmaxillo-faciale skelet reduceert, terwijl daarentegen bij operatie het groeicentrum 
in toto wordt geextirpeerd of gedestrueerd. De progressie van de maxillo-faciale de 
formatie verloopt zo langzaam mogelijk en in enkele gevallen kan een stationaire 
toestand worden bereikt met een acceptabele mondopening. 
Samenvattend kan worden gesteld dat van de conservatieve therapie geen blijvend 
resultaat mag worden verwacht bij patiënten met een mtra-articulaire ankylose. 
Door de conservatieve therapie kan het tijdstip van de operatie worden uitgesteld 
tot 8-10 jaar De dentitie heeft zich op die leeftijd zodanig ontwikkeld dat de appara 
tuur nodig voor de mtermaxillaire fixatie en de postoperatieve oefeningen kan wor-
den aangebracht. Op deze leeftijd is tevens een betere coöperatie te verwachten 
ten aanzien van de oefentherapie. 
7.5 Chirurgische benadering van het kaakgewncht 
Diverse chirurgische benaderingen, zowel intra- als extra-oraal zijn beschreven. BIJ 
een ankylose van het kaakgewncht wordt meestal de extra-orale benadering toege-
past. 
Sear (1972) meent dat de intra-orale benadering voor een lage condylectomie uit-
voerbaar is, indien de mobiliteit van de processus condylans met is beperkt 
Dit betekent dat de intra-orale benadering met bruikbaar is voor de verwijdering van 
een door fibreuse adhesies verbonden processus condylans met de fossa glenoida-
lis De meest toegepaste extra-orale benaderingen zullen aan de hand van Fig. 7-1 
worden beschreven. 
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Fig. 7-1 
De gearceerde lijnen geven de plaats van de incisie aan. 
Incisie 1 — volgens Blair. 
Incisie 2 — volgens Ginestet. 
Incisie 3 — volgens Davidson. 
Incisie 4 — volgens Risdon. 
Incisie Б — volgens Dingman. 
Incisie 6 — volgens Pankow en Novack. 
Incisie 1 — volgens Blair (1914) 
Deze benadering maakt het mogelijk dat er voldoende vetweefsel kan 
worden vrijgeprepareerd, welke als ¡nterpositie ¡n de te creëren diasta-
se wordt gebrachf. 
Als complicaties worden genoemd een tijdelijke paralyse van de ner-
vus facialis. Vooral de rami frontalis vertonen vaak tekenen van paraly-
se, zij het dat deze zich in de loop van circa 5 weken herstelt. 
Cosmetisch is het litteken fraai gelegen. 
Incisie 2 — volgens Ginestet (1963) 
De incisie ligt in de directe nabijheid van de nervus facialis. Deze ner-
vus dient te worden geïdentificeerd en vervolgens durante operatio-
nem naar ventraal te worden gefixeerd. Postoperatief wordt dikwijls 
een paralyse van de nervus facialis of van enige takken waargenomen. 
Georgiade (1977) gebruikt deze benadering speciaal voor de bloedige 
repositie van een naar mediaal gediscloceerde gefractureerde proces-
sus condylahs. 
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Incisie 3 — volgens Davidson (1956) 
De auteur geeft de voorkeur aan deze benadering voor operaties aan 
het temporomandibulaire gewricht, zoals het opheffen van een anky-
lose, een memscusectomie en fracturen van de processus condylans 
Het litteken valt postoperatief nauwelijks op en is na enige maanden 
bijna met meer zichtbaar De incisie biedt een uitstekend zicht en ope 
ratieterrem De auteur beschrijft via deze benadering een bilaterale co 
ronoidectomie en ostectomie onder de processus condylans 
Incisie 4 — volgens Risdon (1934) 
Een incisie laag ter plaatse van de kaakhoek biedt, bij patiënten, waar 
bij een botmassa de ramus ascendens met de schedelbasis verbindt, 
"een ruim operatieterrein Via deze submandibulaire benadering is een 
succesvolle operatie mogelijk 
Beschadiging van de nervus facialis, de uitwendige gehoorgang en 
een mogelijke communicatie met de middelste schedelgroeve wordt 
voorkomen 
Poswillo (1974) waarschuwt voor het gevaar van de beschadiging van 
de ramus marginales mandibulae van de nervus facialis 
Poswillo (1974) tekent aan, dat de submandibulaire benadering geen 
adequate incisie is voor een hoge condylectomie 
Risdon (1934) daarentegen heeft deze incisie nimmer bestemd voor 
een hoge condylectomie 
Incisie 5 — volgens Dmgman (1946) 
De auriculaire benadering verdient de voorkeur vanwege het geringe 
risiko van beschadiging van de nervus facialis en het cosmetisch fraai 
litteken 
Via deze incisie kan voldoende bot ter plaatse van de ankylose worden 
verwijderd 
Incisie6 — volgens Rankowen Novack (1959) 
De transmeatale benadering is geschikt voor onder andere extirpaties 
van de processus condylans en het caput mandibulae, kortom voor al 
Ie gewrichtsoperaties 
Het voordeel schuilt in de toegankelijkheid van de arteria maxillaris in 
terna welke direct mediaal tegen de ramus ascendens mandibulae is 
gelegen De auteurs wijzen tevens op de geringe kans op beschadi 
ging van de middelste schedelgroeve 
Toegevoegd dient te worden de postaunculaire benadering De incisie ligt achter 
het oor, hetgeen cosmetisch fraai is De kraakbemge gehoorgang wordt gekliefd, 
waarna de gehele uitwendige gehoorgang naar ventraal wordt geroteerd Het ge 
vaar van deze benadering is de kans op necrose en infectie van het kraakbeen van 
het oor 
89 
Poswillo (1974) meent dat het fraaie litteken niet opweegt tegen het risico van 
eventuele complicaties. 
Groot zijn de variaties op bovengenoemde incisies omdat men de gecreëerde ruim-
te voor de geplande operatieve ingreep te beperkt vindt en de kans op beschadiging 
van de nervus facialis te groot acht (Norman 1975, Eggleston 1978) 
Meestal wordt de pre-aunculaire benadering toegepast (Silagi en Schow 1970) 
7.6 Osteoarthrotomie 
Het opheffen van de ankylose geschiedt door een osteoarthrotomie, hetgeen een 
condylectomie, een ostectomie onder de processus condylaris of een horizontale 
ostectomie in de ramus ascendens kan betekenen. De ontstane diastase wordt 
opengelaten of er vindt interpositie van allogeen, alloplastisch of autogeen materi-
aal plaats. 
Walker (1973) reserveert de term arthroplastiek voor ingrepen die de functie van de 
mandíbula herstellen en waarbij een interpositie van materiaal in de diastase plaats 
vindt Essentieel is dat de nieuwe situatie stabiel is. 
In de geraadpleegde literatuur wordt veelvuldig gesproken over de "gap" ook wel 
"non interposition" arthroplastiek genoemd. De gecreëerde diastase wordt niet op-
gevuld. 
Daarentegen wordt bij de interpositie arthroplastiek de botsnede opgevuld met 
allogeen, alloplastisch of autogeen materiaal. 
Samengevat kan de ankylose worden opgeheven door. 
— een condylectomie, waarbij de geèxtirpeerde processus condylaris kan wor-
den vervangen door allogeen, alloplastisch of autogeen materiaal 
— een ostectomie onder de processus condylaris waarbij de ontstane diastase 
kan worden opgevuld met allogeen, alloplastisch of autogeen materiaal. 
— een horizontale ostectomie in de ramus ascendens mandibulae, waarbij de 
diastase kan worden opgevuld met allogeen, alloplastisch of autogeen mate-
riaal 
Achtereenvolgens zullen bovenstaande operatietechnieken worden beschreven. 
7 6-1 Condylectomie 
De condylectomie is slechts toepasbaar indien de processus condylaris door fibreu-
se adhesies met de fossa glenoidahs is verbonden (Miller e.a. 1975). 
Aan de extirpatie van de processus condylaris zijn anatomisch gezien enige bezwa-
ren verbonden n.l.: 
— de verbinding van de processus condylaris met de fossa glenoidalis kan zo 
hecht zijn, dat bij verwijdering een perforatie naar de middelste schedelgroe-
ve kan ontstaan (Abbe 1880, Silagi en Schow 1970, Walker 1973, Freedus 
e a. 1975, Miller e a. 1975). 
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— een bloeding van de arteria maxillaris interna, welke direct mediaal tegen de 
ramus ascendens is gelegen, is een beduchte complicatie (Abbe 1880, Silagi 
en Schow 1970, Walker 1973, Freedus e.a. 1975, Miller e a. 1975). 
— het bot tussen de meatus aucusticus externus en de fossa glenoidalis is zo 
dun dat bij operatieve verwijdering een communicatie met de uitwendige ge-
hoorgang kan ontstaan (Risdon 1934). 
Het opheffen van de ankylose door een condylectomie biedt diverse voordelen n.L: 
— het nieuwe rotatiepunt van de osteoarthrotomie ligt zo dicht mogelijk bij die 
van het oorspronkelijke kaakgewricht. Het neuromusculaire evenwicht wordt 
door een condylectomie minimaal verstoord (Braithwaite en Hopper 1952, 
Hinds en Pleasants 1955, Georgiade e.a. 1957, Topazian 1966, Converse 
1974, EI-Mofty1974). 
— een recidief van de ankylose na extirpatie van de processus condylans wordt 
in de geraadpleegde literatuur niet aangetroffen. 
Door verwijdering van de processus condylaris kunnen post-operatief op langere 
termijn de volgende afwijkingen ontstaan. 
— een toeneming van de reeds bestaande deformatie van het maxillo-faciale 
skelet, indien het groeicentrum van de mandíbula geheel of gedeeltelijk is be-
schadigd (Engel en Brodie 1947, Sarnat en Engel 1951, Sarnat en Muchmc 
1971, Poswillo1974). 
— een malocclusie in de vorm van een vertikale open beet in het front (Smith en 
Robinson 1953, Poswillo 1974) 
De functie van de mandíbula waarbij een condylectomie werd verricht is bevredi 
gend Het is de vraag of vervanging van de processus condylaris door autogeen, al 
loplastisch of allogeen materiaal is geïndiceerd (Rowe 1972). De holte die is ont-
staan vult zich met fibreus weefsel en er vormt zich een pseudoarthrose (Thoma 
1969) Diverse auteurs propageren daarentegen herstel van de geextirpeerde pro 
cessus condylaris. Het doel van dit herstel is implantatie van een groeicentrum, 
waardoor de deformatie van het maxillo-faciale skelet wordt gereduceerd of geheel 
opgeheven. Tevens wordt een "n ieuw" gewricht gecreëerd 
BIJ de volwassen patiënten wordt door herstel van de vertikale hoogte van de ramus 
ascendens de deviatie van de mandíbula voorkomen 
Voor vervanging van het tijdens de extirpatie van de processus condylaris verloren 
gegane groeicentrum worden de volgende transplantaten beschreven: 
— Het claviculosternale gewricht. Een literatuurbeschrijving van toepassing van 
dit gewricht bij patiënten werd in de geraadpleegde literatuur niet aangetrof-
fen Het betreft een dierexperimenteel onderzoek (Hunsuck 1969) 
— Het ribtransplantaat. Tasanen en Leikomaa (1977) beschrijven een 8-jarig 
meisje met een benige ankylose, waarbij een subcondylaire ostectomie werd 
verricht, waarna de 7e rib als transplantaat werd ingebracht. Na 6 jaar follow 
up bleek de groei van dit transplantaat groter dan de gezonde zijde. 
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— Het costochondrale gewricht 
Lovasko en Laskm (1978) implanteren bij jeugdige patiënten het costochon 
drale gewricht, welke mogelijk groeipotentie heeft Een langdurige follow up 
wordt niet beschreven 
— Het proximale deel van een phalanx. Spiessl e a (1972) transplanteerden het 
proximale deel van de phalanx van de 2e teen als substituut voor de verwij-
derde processus condylans De functie was na 2 jaar follow up bij 2 patiënten 
goed Hoeverre de groei gestimuleerd wordt door deze transplantatie is met 
te beoordelen 
— Metatarsale transplantaties Reconstructie van de processus condylans door 
implantatie van metatarsaal bot wordt door Stutevilleen Lanfranchi (1955) en 
Dmgman en Grabb (1964) beschreven Dmgman en Grabb (1964) beschrijven 
een patient waarbij ZIJ de processus condylans reconstrueerden door implan-
tatie van metatarsaal bot van de 5e teen Na een follow up van 17 maanden 
spreken zi] van een goed resultaat, zonder verdere specificatie 
BIJ reconstructie van de processus condylans door alloplastisch materiaal, worden 
de volgende materialen beschreven. 
— Acrylaten Acrylaten in de vorm gemodelleerd van de geextirpeerde proces 
sus condylans zijn door Popescu en Vasiliu (1977) toegepast 
Het resultaat hiervan is wisselend Popescu en Vasihu geven een recidief per 
centage op van 87 5% van de in totaal 11 geopereerde kaakgewnchten 
— Chroomcobalt prothesen (Spiessl e a 1976) Kummoona (1978) beschrijft 3 
patiënten waarbij hij de processus reconstrueerde door een implantaat gemo 
delleerd van chroomcobalt De follow up bedraagt 6 maanden tot 2 jaar 
Het resultaat wordt door deze auteur als goed beschreven 
Als complicaties van de condylectomie worden beschreven 
— doofheid, welke het gevolg is van een bloedstolsel in de uitwendige gehoor 
gang (Poswillo 1974) 
— het auriculo temporale syndroom, welke zich manifesteert in een verhoogde 
zweetsecretie van de huid ter plaatse van het operatieterrein indien de smaak 
wordt geprikkeld Dit verschijnsel verdwijnt na circa 5 weken 
Resumerend kan worden gesteld dat de meningen om na een condylectomie wel of 
geen allogeen, alloplastisch of autogeen transplantaat aan te brengen verdeeld zijn 
7 6 2 Ostectomie 
De ostectomie als methode om de ankylose van het kaakgewncht op te heffen kan 
als volgt worden ingedeeld 
— een ostectomie op of onder het niveau van de processus condylans 
— een horizontale ostectomie in de ramus ascedens mandibulae 
Het niveau van de ostectomie is een discussiepunt 
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Rizzoli (1858) creëerde via een intra-orale benadering een diastase ter plaatse van 
de 2e en 3e molaar. De postoperatieve functie van de mandíbula wordt door de au-
teur als goed gekwalificeerd. 
Abbe (1880) is een voorstander van een ostectomie op het niveau van de processus 
condylans. Het met de schedel verbonden ankylotische caput mandibulae laat hij in 
verband met de operatierisico's in situ. Als curiosa dient te worden vermeld dat 
Abbe (1880) als eerste de tandheelkundige boor noemt als instrument waarmee de 
diastase kan worden gecreëerd. 
Verwijdering van het meest craniale deel van de ramus ascendens is de aangewe-
zen therapie (Blair 1928). De spierbalans waarin de mandíbula is opgehangen ¡s zo 
perfect dat verwijdering van een processus condylans of een deel van de ramus as-
cendens de functie van de onderkaak nauwelijks verandert. 
Genuanceerder zijn Briathwaite en Hopper (1952), Georgiade (1957) en Converse 
(1974) door te stellen dat hoe dichter de ostectomie bij het oorspronkelijke gewricht 
is gelokaliseerd, des te minder is de verstoring van het neuromusculaire evenwicht 
van de onderkaak. 
Risdon (1934) creëert een horizontale ostectomie in de ramus ascendens en laat de 
processus condylans en coronoideus in situ. Deze methode is operatietechmsch 
gezien veilig en biedt goede resultaten 
In de meer recente literatuur wordt onder een ostectomie, ook wel "gap" of "non 
interposition" arthroplastiek genoemd, een diastase onder het niveau van de pro-
cessus condylaris verstaan. De botsnede dient onder een hoek van 45° vanaf de 
incisura mandibulae naar dorsocaudaal te lopen De diastase dient circa 1 cm. 
breed te zijn. Deze methode maakt een functionele beweeglijkheid van de mandí-
bula mogelijk (Freedus e.a. 1975, Miller е.a. 1975). 
Indien er sprake is van een fusie van de processus coronoideus met de arcus zygo-
maticus naast een ankylose van het kaakgewncht is een horizontale ostectomie in 
de ramus ascendens geïndiceerd (Schulte 1967, Miller e.a. 1975). 
Over de breedte van de te creëren diastase lopen de meningen uiteen. Deze varieert 
van 2 cm. (Dmgman 1946, Dagher en Mc Donald 1959, Topazian 1966, Pelzer 
1967), 1 cm. (Lindsay e.a. 1966, Freedman en Gordon 1968, Martinez Garcia 1971, 
Freedus e.a. 1975, Miller e.a. 1975) tot circa 0.5 cm. (Walker 1968, Silagi en Schow 
1970). Deze variatie wordt verklaard door de methoden waarmee de auteurs een 
recidief van de ankylose trachten te voorkomen. 
Een grote diastase wordt aangetroffen bij auteurs die een voorstander zijn van een 
"gap" arthroplastiek De "gap" of "non interposition" arthroplastiek stoelt op de 
gedachte van de vorming van een nearthrose. De diastase vult zich met granulatie-
weefsel, welke zich organiseert tot bindweefsel. 
Dmgman (1946) creëert een diastase van tenminste 2 cm in de ramus ascendens 
mandibulae door middel van een brede botsnede onder de fossa glenoidalis. 
BIJ een fusie van de processus coronoideus en de arcus zygomaticus gecombineerd 
met een ankylose van het kaakgewncht is deze auteur een voorstander van een ho-
rizontale ostectomie in de ramus ascendens van tenminste 2 cm. breed. 
Parker (1948) voorkomt gedurende de eerste 3 weken postoperatief contact tussen 
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de botsneden van de circa 1 г cm. brede diastase door tamponade van het defect 
Door tamponade wordt de granulatievorming in de diastase bevorderd. 
Minder genuanceerder ten aanzien van de breedte van de diastase is Kelikian 
(1950), door aan te geven dat de diastase circa een vingerbreedte dient te zijn 
In 1974 beschrijft El Mofty een ostectomie met een breedte van circa 1 Уг cm via 
een submandibulaire benadering Zonder verdere maatregelen treedt geen maloc-
clusieop 
Rowe (1972) is van mening dat bij een unilaterale ankylose bij een volwassen pa­
tient, vooropgesteld dat er afsteumng is in de molaarstreek, interpositie van auto-
geen of allogeen materiaal, indien er een voldoende brede diastase is gecreëerd, 
overbodig en discutabel is BIJ kinderen daarentegen is het gevaar van recidief gro-
ter en bestaat de ideale behandeling uit transplantatie van een autogeen groeicen-
trum 
7 6 3 Interpositie arthroplastiek 
In de oudere literatuur ziet men gelijktijdig met de ontwikkeling van methoden om 
de ankylose chirurgisch op te heffen de interpositie van organisch of anorganisch 
materiaal zijn intrede doen, welke als doel heeft het voorkomen van een recidief en 
de preventie van een malocclusie 
Organisch materiaal 
Spier interpositie, Helferich (1894) brengt na het creëren van een brede diastase 
een gesteelde lap uit de de musculus temporalis in het defect aan Het voor 
deel van deze methode is dat verschuiving van de onderkaak naar cramaal en 
dorsaal tot een minimum beperkt blijven 
Blair (1914) past eveneens interpositie van een deel van de musculus tempo-
ralis toe In 1938 stelt Kazanjian dat de noodzaak om de botsnede te bedek-
ken algemeen erkend wordt Deze auteur gebruikt fascia lata als weefsel voor 
de interpositie Behalve delen van de musculus temporalis worden ook de 
musculus pterygoideus mediahs, musculus masseter, transplantaten van fas 
cía lata en vetweefsel toegepast 
Kraakbeen interpositie, Hinds en Pleasant (1955) menen dat interpositie van 
kraakbeen de aangewezen therapie is Fascia lata resorbeert langzaam, terwijl 
door interpositie van autogeen kraakbeen een stabiele situatie wordt bereikt 
en de malocclusie tot een minimum wordt beperkt Hinds en Pleasant refere-
ren naar Longacre en Gilby (1952) die kraakbeen prefereren vanwege de 
uitstekende functie, de geringe deviatie bij het openen, de correctie van de 
mogelijk aanwezige asymmetrie en de afwezigheid van klachten ter plaatse 
van het gezonde gewricht 
Boviene kraakbeen als interpositie materiaal wordt beschreven door Braith-
wiate en Hopper (1952) 
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Rehrman (1967) meent dat een brede ostectomie tussen de schedelbasis en 
de mcisura mandibulae opgevuld dient te worden met kraakbeen. Als tijdelijk 
materiaal wordt door deze auteur Palavite (d.w.z. kunststof) aangebracht. 
Om dit materiaal vormt zich littekenweefsel, na 3-6 maanden wordt in deze 
door het litteken gevormde holte, na verwijdering van het Palavite, kraakbeen 
gebracht. 
Kraakbeen wordt veelvuldig toegepast met wisselend resultaat (Ginestet 
1963, Trauner 1972, Steinhauser 1973). Pelzer (1967) bijvoorbeeld vindt bij 
een na-onderzoek van arthroplastieken waarbij kraakbeen was toegepast in 
alle gevallen een recidief. 
Huid interpositie, Georgiade e.a. (1957) gebruiken huid als interpositiemateriaal 
met de gedachte dat dit weefsel als een soort discus articularis zal gaan 
functioneren. 
Devan en Gmwalla (1973) geven de voorkeur aan een "split skmgraft" boven 
de "ful l thickness" graft. De "split skmgraft" is gemakkelijk verkrijgbaar, ver-
werkbaar, vertoont post-operatief een beperkte resorptie circa 15% en heeft 
het vermogen trek en druk op te vangen. 
Popescu en Vasiliu (1977) passen een "full thickness" huidgraft toe. Hun die-
ren experimenteel onderzoek wijst in de richting van de formatie van een ge 
wrichtsspleet, zij het van beperkte afmeting. 
De botsneden modelleren zich bijna tot een normaal kaakgewncht. 
Tegenstanders van de toepassing van organisch materiaal als interpositie medium 
wijzen op de atrofie, de resorptie en de vervanging door fibreus weefsel onder in-
vloed van trek en druk van dit materiaal. Het nut wordt sterk in twijfel getrokken 
(Abbe 1880, Dingman 1946). 
Dura interpositie; Biedermann e a (1969) beschrijven de interpositie van gelyo-
phihseerde dura bij de behandeling van patiënten met een ankylose van het 
kaakgewricht. Goede functionele resultaten worden met deze methode be 
schreven 
Anorganisch materiaal 
De kans op een vreemdhchaamreactie of afstoting van anorganisch materiaal is re-
ëel Toepassing van een anorganisch materiaal als intermediair bij een arthroplas-
tiek wordt vaak gebruikt. Als mogelijkheden worden genoemd: 
Metaal interpositie; Smith en Robinson (1953) passen een metalen onlay toe, 
welke op de botsnede van de ramus ascendens wordt bevestigd. Zodoende 
wordt een normale mtermaxillaire relatie, een normaal profiel en een bruik 
baar kauwapparaat bereikt. 
In 1961 beschrijft Ward een identieke methodiek. Door een circa 2Vi cm in 
doorsnede grootte, halfcirkelvormige, chroomcobalt implantaat te schroeven 
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op de ramus ascendens wordt een goede functie bewerkstelligd Het voor-
deel van deze methode is volgens de auteurs het feit dat geen poging hoeft te 
worden ondernomen om de botmassa ter plaatse van de glenoidahs met alle 
mogelijke complicaties te verwijderen 
Chnstensen (1963) beschrijft de correctie van patiënten met een ankylose van 
het kaakgewncht door middel van implantatie van een vitahum prothese ge 
modelleerd in de concave vorm van de fossa glenoidalis HIJ beschrijft de 
functie als goed, maar voegt hieraan toe dat hieruit geen conclusies mogen 
worden getrokken 
Tantalium foil als een soort film over de botsnede gelegd wordt door Hellmger 
(1964) beschreven Het voordeel van deze dunne film schuilt in de gemakke-
lijke verwerking 
Poswillo (1974) gebruikt de metalen "onlay" volgens Ward Gezien echter de 
kans op verschuiving van de mandíbula, past de auteur post operatief ge-
richte traktie toe bij patiënten met een unilaterale ankylose om de dorsaal ver-
plaatsing van de mandíbula aan de geopereerde zijde te corrigeren 
Dhawan en Aggarwal (1976) implanteren na een ostectomie op het niveau 
van de processus condylans een roestvnj stalen prothese Deze prothese 
voorkomt de ontwikkeling van een openbeet in het front en corrigeert de 
asymmetrie 
Spiessl e a (1976) implanteren een prothese van vitallium gemodelleerd in de 
vorm van de processus condylans De fossa wordt chirurgisch gemodelleerd 
Voordeel van deze prothese is, een herstel van de kauwfunctie een kortere 
en een eenvoudiger "fol low up" , het voorkomen van een recidief en een cor 
rectie van de mogelijk aanwezige deviatie van de km 
Acrylaten interpositie, Acrylaten in de vorm van de processus condylans of van 
een blok of van de discus articulans worden met wisselend resultaat toege 
past' (Snyder en Silver 1974, Wallace 1974, Popescu en Vasiliu 1977) 
Doordat het materiaal terwijl het nog plastisch is m de diastase wordt ge 
bracht kan het zich exact aan de gecreëerde botsnede aanpassen en vormt 
zodoende het ideale materiaal (Snyder en Silver 1974) Minder gunstig zijn de 
resultaten van Popescu en Vasiliu (1977) welke een bijzonder hoog recidief 
percentage opgeven, namelijk 87 5% van de implantaten van een m de vorm 
van de processus condylans gemodelleerd acrylaat 
Implantatie van een acrylmembraam leverde een recidiefpercentage op van 
83 3% 
Silastic interpositie, Silastic in de vorm van een kunstmatige discus articulans, 
blok of als een dunne film worden veelvuldig toegepast (Bromberg 1969, 
Estabrooks e a 1972, Naumann 1974) 
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De eigenschappen van deze stof, die in iedere vorm is te modelleren, nage 
noeg reaktieloos blijkt op langere termijn, week van consistentie blijft, maken 
dit produkt tot een ideaal intermediair (Bradley 1968) 
Interpositie van het silastic als een kunstmatige discus heeft tot gevolg dat 
het proximale fragment zich modelleert tot een soort fossa en het distale deel 
tot een soort processus condylans (Estabrooks e a 1972) 
7 7 Coronoidectomie 
BIJ jeugdige patiënten met een ankylose van het kaakgewncht kan zich een vergro 
te processus coronoideus ontwikkelen (Kennett 1973) Na het opheffen van de an 
kylose kan er een beperkte mondopenmg persisteren op basis van een vergrote 
processus coronoideus 
Slechts enkele auteurs wijzen op dit fenomeen en beschrijven de resectie van deze 
vergrote processus coronoideus als een noodzakelijke ingreep om de mondopenmg 
te vergroten (Egyedi 1969, Converse 1974, Kummoona 1978) 
Resectie van de processus coronoideus is alleen zinvol indien de arthroplastiek of 
ostectomie zich op of vlak onder het niveau van de processus condylans bevindt 
7 8 Nabehandeling 
De gedachten over het ontstaan van een recidief van een arthroplastiek of ostecto 
mie zijn verschillend In de geraadpleegde literatuur is men echter van mening dat 
de post operatieve nabehandeling een van de essentiële factoren is Door de ge 
wnchtsverstijving is de musculatuur geatrofieerd Deze mactiviteitsatrofie dient na 
een arthroplastiek of ostectomie te worden behandeld Diverse methoden worden 
hiervoor gepropageerd 
7 8 1 Oefenblok 
Het oefenblok bestaat uit een rubberen wig welke durante of post operationem 
wordt ingebracht (Blair 1928, Young 1963, Hellinger 1964, Walker 1968) 
Het oefenblok dient durante operationem te worden ingebracht en de mondope 
mng zover mogelijk te worden geforceerd (Walker 1968) 
Dit biedt volgens genoemde auteur het voordeel dat de patient direct na de alge 
hele anaesthesie de toeneming van de mondopenmg ervaart, hetgeen indirect een 
stimulans is bij de post operatieve oefentherapie 
Van Hoof (1972) beschouwt deze methode waarbij de mond gedurende een aantal 
dagen post operatief m een geopende stand wordt gefixeerd als een vorm van be 
handeling die de patient onnodig veel hinder bezorgt 
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7 8 2 Aktivator 
In de Duitse literatuur komt men veelvuldig de toepassing van de aktivator, volgens 
Haupl en Andresen tegen, als het middel bij uitstek voor de post-operatieve behan-
deling 
Kirchner (1960) noemt de volgende voordelen van het gebruik van een aktivator 
— het voorkomen van nieuwe bewegingsbeperkingen door littekenvormmg 
— de door maktiviteit geatrofieerde spieren worden in een juist funktioneel pa-
troon gedwongen Het vermoeden bestaat dat hierdoor het granulatieweefsel 
ter plaatse van de diastase wordt geordend tot vaatrijk bmdweefsel zonder lit 
tekenvorming 
— door de aktivator kan de tijdens de groei opgetreden deformatie van de man-
díbula gedeeltelijk worden gecorrigeerd 
Kirchner ( 1960] plaatst de aktivator 1 dag post operatief De auteur vond bij een na 
onderzoek dat er geen correlatie bestaat tussen de arthroplastiek met en/of zonder 
interpositie en de uiteindelijk bereikte mondopening, indien echter post operatief 
een aktivator wordt gebruikt 
Trauner en Wirth (1960) laten de patfenten, gedurende een periode van 6 tot 12 
maanden, de aktivator 24 uur per dag dragen 
Na deze periode wordt de aktivator alleen 's nachts gedragen 
BIJ het in en uitnemen worden oefeningen gericht op de toeneming van de mond 
opening uitgevoerd 
Converse (1974) meent dat orthodontische behandeling van jeugdige patiënten 
waarbij een condylectomie is verricht de aangewezen post operatieve behandeling 
is De aktivator voorkomt een deviatie van de mandíbula naar de geopereerde zijde 
Door bij de constructiebeet van de aktivator de mandíbula m de mediaanlijn te een 
treren wordt de asymmetrie van het gelaat gecamoufleerd 
7 8 3 Immobtlisatie 
In 1928 concludeert Blair dat de mandíbula is opgehangen m een uitgebalanceerd 
neuromusculair evenwicht en dat bij verwijdering van de beide processus condyla 
ris de functie niet ernstig wordt verstoord Om na extirpatie van een processus con 
dylans dit evenwicht met te verstoren, wordt een starre mtermaxillaire fixatie aan 
gebracht, na enige tijd gevolgd door elastiektractie 
Hellmger (1964) adviseert het gebruik van Winter spalken welke durante operatio 
nem worden aangebracht Na het creëren van de arthroplastiek wordt door elas 
tiektractie de mandíbula in een juiste openings en sluitmgsbaan geleid Op deze 
wijze wordt een vertikale openbeet in het front en een vertikale openbeet in de zij 
dehngse delen voorkomen Door deze elastiektractie leert de patient het kauwappa 
raat op een nagenoeg normale wijze te gebruiken 
Lindsay e a (1966) immobiliseren de mandíbula volledig post operatief gedurende 
2 weken Met behulp van elastiektractie wordt hierna een harmonieuse occlusie be-
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werkstelligd Elmer Bear en Tankersley (1971) starten na 5 dagen met een gerichte 
elastiektractie De patient verkrijgt hierdoor een goede centrale occlusie ZIJ het dat 
er prematuur contact m de molaar en premolaarstreek optreedt 
Volledige immobilisatie van de mandíbula gedurende 7 dagen bevordert een snelle 
wondgenezmg, hierna dient de patient de mondopening door oefeningen langzaam 
te vergroten Miller e a (1975) gebruiken zowel het oefenblok als de elastiektractie 
post-operatief De mtermaxillaire elastiektractie wordt 's nachts aangebracht om de 
occlusie te stabiliseren en een optimale wondgenezmg te bevorderen 
Dierexperimenteel onderzoek van Murane en Doku (1971) toont bij konijnen aan 
dat immobilisatie van de mandíbula gedurende 5 tot 7 dagen de periode is, waarin 
zich een laag "fibrocartilage" op de botsnede vormt Deze laag "fibrocartilage" 
wordt gevormd indien zich voldoende mesenchymaal weefsel in het granualtie 
weefsel heeft afgezet Dit geschiedt het snelste bij een immobilisatie van 5 tot 7 da-
gen. 
Dergelijke bevindingen worden tevens beschreven door Mooney en Ferguson 
(1968) en Akeson e a (1968) Unaniem concluderen zij dat de post operatieve be 
handeling van een osteoarthrotomie in de eerste weken post-operatief kritisch is 
Het gevormde granulatieweefsel in de diastase is buitengewoon gevoelig voor 
destructie door mechanische invloeden Immobilisatie gedurende enige tijd be-
schermt de osteoarthrotomie oppervlakken tegen beschadiging 
Auteurs welke post operatief geen vorm van immobilisatie toepassen, gebruiken 
meestal interpositie ter preventie van de malocclusie (Smith en Robinson 1957, 
Stratigos 1973) 
El-Mofty (1974) die een tegenstander van interpositie is, past post operatief geen 
enkele vorm van tractie of immobilisatie toe Direct na de operatie wordt begonnen 
met fysiotherapie en er zou geen malocclusie optreden ondanks een diastase van 
1 5 cm 
7 8-4 Externe fixatie, tractie op de mandíbula 
Om de positie van de mandíbula ten opzichte van het maxillo-faciale skelet post 
operatief te fixeren wordt de externe fixatie of tractie beschreven (Kelikian 1950, 
Hinds en Pleasants 1955, Benoist e a 1971, Georgiade 1977) 
Kelikian (1950) brengt ter hoogte van de kaakhoek een ligatuur aan De tractie die 
hier op aangebracht kan worden biedt de volgende voordelen 
— de skeletale tractie vergroot de diastase door de botsneden te scheiden 
— de kauwspieren moeten tegen de tractie in contraheren en herwinnen zo 
doende snel hun contractihteit 
— het voorkomen van ademhalingsmoeilijkheden doordat de mandíbula zich 
niet naar dorsaal kan verplaatsen 
Tractie kan ook worden uitgeoefend als durante operationem een Kischnerpen 
wordt aangebracht in de kinstreek, waardoor afglijden van de mandíbula aan de ge 
opereerde zijde naar dorsaal wordt voorkomen (Kelikian 1950, Hinds en Pleasants 
1955). 
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In plaats van de veelvuldig gebruikte gipskap om externe tractie te kunnen uitoefe-
nen wordt tegenwoordig het haloframe toegepast. Het voordeel hiervan is de bete-
re fixatie op de schedel (Benoist e a. 1971). 
Georgiade (1977) adviseert het gebruik vooral bij jonge kinderen. Deze groep pa-
tienten is berucht vanwege het hoge recidiefpercentage en de slechte fixatiemoge-
lijkheden van de melk- of wisseldentitie. Door het haloframe kan de mandíbula in de 
gewenste positie worden gefixeerd. 
7.8-5 Post-operatieve toeneming van de mondopenmg 
Post-operatief is in een vroeg stadium geen prognose te geven ten aanzien van de te 
bereiken mondopening. Bi) volwassen patiënten is na circa 3 maanden een zekere 
grens bereikt, bij jonge patiënten daarentegen kan in de groeifase nog een langza-
me toeneming worden waargenomen (Hibi e.a. 1978). 
Dagher en Mc Donald (1957) schrijven deze langzame toeneming van de mondope-
ning toe aan de geatrofieerde musculatuur. 
Essentieel is post-operatief de vergroting van de mondopening. Unaniem is men in 
de geraadpleegde literatuur van mening, dat deze dient te worden opgevoerd 
Diverse hulpmiddelen worden hiervoor beschreven: 
Bij edentate patiënten moet post-operatief op korte termijn een volledige gebitspro-
these worden vervaardigd. Door de spiertractie kunnen de botsneden naar elkaar 
toe worden getrokken, hetgeen de kans op recidief vergroot. Door de beethoogte 
te herstellen, wordt dit fenomeen voorkomen, tevens kan door de volledige gebits-
prothese de vertikale openbeet in het front worden gecorrigeerd (Hellmger 1964, 
Freedman en Gordon 1968). 
Mechanisch kan de mondopening worden geforceerd door bijvoorbeeld een Heis-
terse klem, door een omgekeerde wasknijper tussen de incisieven te plaatsen en 
door gebruik van houten tongspatels (Van Hoof 1972, Mmcey e.a. 1975). 
Wordt de kracht hierbij uitgeoefend op het parodontium van de gebitselementen te 
groot dan worden overkappingsprothesen vervaardigd om deze kracht over een 
grotere oppervlakte te verdelen. 
Van Hoof (1972) omschrijft de taak van de fysiotherapeut post-operatief als volgt: 
— begeleiding bij het oefenen van de geatrofieerde kauwspieren. 
— het behandelen van de in de loop van de jaren ontstane stroefheid van het ge-
wricht aan de met geopereerde zijde. 
— begeleiding bij het aanleren van een nieuw neuromusculair patroon, waarbij 
het symmetrisch openen van de mond en het in centrische occlusie sluiten de 
belangrijkste controlepunten zijn. 
— pogingen tot een maximale mondopening kunnen in de post-operatieve fase 
pijnlijk zijn hetgeen begeleiding bij het oefenen wenselijk maakt 
Nogmaals dient tot slot te worden benadrukt dat de oefentherapie het uiteindelijke 
resultaat in grote mate bepaalt. 
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Hoofdstuk 8 
eigen patiënten materiaal en 
behandelingsmethoden 
8 1 Inleiding 
Gedurende de periode van 1960-1979 werden in de Kliniek voor Mond- en Kaakchi 
rurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen (Hoofd Prof С A Merkx) 24 
patiënten met een um- of bilaterale ankylose van het kaakgewncht behandeld 
Een overzicht van de ziektegeschiedenissen van deze patiënten is beschreven m het 
aanhangsel 
8 2 Verwijzende instanties 
De patiënten werden verwezen door de tandarts, huisarts, specialist en een aantal 
kwam uit eigen beweging Van een patient is onbekend via welke instantie hij werd 
verwezen Tabel 8 1 
Tabel 8-1 
Verwijzende instantie Aantal Patienten 
patiënten nummer 
Tandarts 
Schoolarts 
Huisarts 
Eigen initiatief 
Specialist Kaakchirurg 
Oogarts 
K N O arts 
Algemeen chirurg 
Kinderarts 
Onbekend 
4 
3 
3 
1 
7 
1 
1 
1 
2 
1 
1 2 8 9 
13 16 23 
6 11 -18 
4 
5 -7 14 15 -
17 19 22 
10 
21 
3 
12 20 
24 
Totaal aantal van 24 patiënten 
Hierbij dient te worden aangetekend dat de patiënten welke verwezen werden door 
een specialist zich in eerste instantie tot een huisarts of tandarts hadden gewend 
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De patiënten welke door de kaakchirurg werden verwezen waren in eerste instantie 
eveneens door de huisarts of huistandarts onderzocht De patiënten die via de oog 
arts, kinderarts, K N O -arts en algemeen chirurg werden verwezen waren meestal 
door de huisarts gezien 
Hieruit moge geconcludeerd worden, dat bij de opleiding tot huisarts of tandarts 
aandacht dient te worden besteed aan ankylose van het kaakgewncht 
8 3 De leeftijd van de patient op het tijdstip van het eerste onderzoek 
Tabel 8 2 De leeftijd van de patient op het tijdstip dat deze hulp zocht in verband 
met de ankylose van het kaakgewncht 
Tabel 8 2 
Leeftijd op het Aantal Patienten 
tijdstip van het patiënten nummer 
eerste onderzoek 
in jaren 
2 
4 
5 
8 
9 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
29 
31 
45 
3 
2 
1 
3 
3 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
10-12 
17 -20 
3 
ι il -: 
9 14 -: 
8 
6 
4 
15 16 
5 21 
19 
2 
7 
18 
13 
Totaal aantal van 24 patiënten 
De gemiddelde leeftijd van de patient met een ankylose van het kaakgewncht be 
draagt 14 5 jaar bij dit onderzoek (minimum van 2 jaar, maximum van 45 jaar) 
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8.4 Geslacht 
Verdeling van de 24 patiënten naar het geslacht. Tabel 8-3 
Tabel 8-3 
Man Vrouw 
Aantal patiënten 
Patienten nummer 
14 10 
1.-2.-3.-6.-8.- 4.-5.-7.-9.-10 
11.-13.-17.-18.- 12.-14.-15.-
19.-20.-21. -22.-23. 16.-24. 
De man-vrouw verhouding van 24 patiënten bedraagt 1.4:1. 
De verhouding geeft een voorkeur aan voor het mannelijk geslacht. 
8.5 De duur van de ankylose 
Tabel 8-4. Hierin zijn de gegevens weergegeven van de duur van de ankylose het-
geen de periode is, gerekend van het tijdstip van het ontstaan van de ankylose tot 
het moment waarop de patient zich voor behandeling meldt. 
Tabel 8-4 
Duur van de ankylose 
in jaren 
Aantal 
patiënten 
1 
4 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
5 
Patienten 
nummer 
21. 
7.-10.-13.-17 
3.-11.-14.-24. 
5.-20. 
8. 
1. 
16. 
4. 
15. 
2. 
19 
18 
6.-9.-12.-22.-23 
binnen 1 jaar 
1 
2 
4 
6 
7 
10 
13 
17 
18 
21 
26 
onbekende duur 
Totaal van 24 patiénten 
De gegevens van patient nummer 10. werden bij de verwerking afgerond tot 1 jaar. 
De gemiddelde duur van de 19 patiënten, waarvan de gegevens bekend zijn, be-
draagt 7.3 jaar. (minimum van 1 jaar, maximum van 26 jaar) 
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8.6 Etiologie 
De exacte oorzaak voor het ontstaan van de ankylose van het kaakgewricht is 
slechts bij enkele patiénten aan te geven. Gezien het grote tijdsbestek tussen de 
oorzaak en het moment waarop de patiënt hulp zoekt, zal het duidelijk zijn dat de 
patient zich de oorzaak van de trismus niet goed kan herinneren. 
Bij het na-onderzoek werd speciale aandacht besteed aan de aanwezigheid van lit-
tekens m het kingebied hetgeen kan duiden op een trauma. 
8.6-1 Ontsteking 
Bij 5 patiënten ontstond de ankylose op basis van een ontsteking. Tabel 8-5. 
Tabel 8-5 
Patienten nummer Waarschijnlijke oorzaak 
1. A-griep 
8. Kaakontsteking 
9. Kaakontsteking 
12. Multiple abcessen 
19. Sepsis welke zich post-partum ontwikkelde 
Bij deze groep patiënten ontstond de ankylose op basis van door een ontsteking ge-
ïnduceerde osteomyelitis in de omgeving van het kaakgewricht. 
8.6-2 Trauma 
Bij 15 patiënten werd een trauma in de anamnese aangetroffen. Tabel 8-6 
Tabel 8-6 
Patienten Trauma Gevolg Litteken in 
nummer het kingebied 
2. Trap van paard Proc. condylaris fractuur welke + 
onbehandeld bleef 
4. Val op de kin Proc. condylaris fractuur welke — 
onbehandeld bleef 
5. Val op de km Mogelijk een haemarthros + 
6. Val op de kin Mogelijk een haemarthros + 
7. Auto-ongeval Dubbelzijdige proc. condylaris + 
fractuur, welke elders conser-
vatief werd behandeld 
10. Val op de km Mogelijk een haemarthros — 
104 
Patienten Trauma Gevolg Litteken m 
nummer het kingebied 
11. Auto-ongeval Proc. condylans fractuur welke + 
conservatief werd behandeld 
13. Val op de kin Proc. condylans fractuur welke — 
onbehandeld bleef 
14. Auto-ongeval Dubbelzijdige onbehandelde + 
proc. condylans fractuur 
15. Partus per forceps Onbehandelde proc. condylaris — 
en val op de kin fractuur 
16. Auto-ongeval Haemarthros — 
17. Auto-ongeval Onbehandelde proc. condylaris — 
fractuur 
18. Val op de kin Onbehandelde proc condylaris + 
fractuur 
21. Motorfiets-ongeval Elders behandelde proc. — 
condylaris fractuur 
24. Val op de kin Onbehandelde proc. condylaris — 
fractuur 
BIJ de 15 patiënten met een trauma in de anamnese, was bij 7 patiënten een litteken 
aanwezig in het kingebied. 
BIJ 4 patiënten was een haemarthros en bij 11 patiënten een processus condylaris 
fractuur de meest waarschijnlijke oorzaak. 
BIJ 8 patiënten bleef de processus condylaris fractuur onbehandeld. BIJ 3 patiënten 
werd deze conservatief behandeld doch er ontwikkelde zich desondanks een anky-
lose van het betreffende gewricht. 
BIJ het vermoeden van een mogelijke processus condylans fractuur werden de bij-
horende rontgenopnamen hierop beoordeeld. 
8.6-3 Onbekende oorzaak 
Bij 4 patiënten kon geen oorzaak worden gevonden voor het ontstaan van de anky-
lose van het kaakgewricht. Tabel 8-7. 
Tabel 8-7 
Patienten nummer Bijzonderheden 
3. geen 
20. geen 
22 de partus was langdurig en werd onder algehele anaesthesie 
beëindigd. Exacte gegevens ontbreken. 
23. patient is post-partum wegens onbekende oorzaak enige 
weken gehospitaliseerd geweest. 
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8.7 Het type anky/ose 
Het patiëntenmateriaal is verdeeld ¡n de fibreuse uni- of bilaterale ankylose of in de 
benige uni- of bilaterale ankylose. Tabel 8-8. 
Tabel 8-8 
Type ankylose Aantal 
Patiënten 
Zijde Patiënten nummer 
Fibreus 
Fibreus 
Benig 
Benig 
1 
8 
2 
3 
rechts 
links 
rechts 
bilateraal 
1.-2.-5.-8.-9.-12.-13.-18.-
19.-20.-23. 
3.-4.-11.-15.-16.-17.-21.-24. 
6.-10. 
7.-14.-22. 
8.8 De deformatie van het maxillo-faciale skelet 
De gegevens die het extra-oraal onderzoek geeft over de deformatie van het maxil-
lo-faciale skelet zijn van geringe waarde. De duur van de ankylose en de mate van 
bewegingsperking en de leeftijd zijn alle factoren die invloed hebben op de defor-
matie. 
Om de deformatie van het maxillo-faciale skelet in getallen te kunnen uitdrukken 
werden de pre-operatief vervaardigde röntgen-teleprofiel foto's "getraced" vol-
gens de Steiner analyse, conform El-Mofty (1977). 
Een belangrijk gegeven dat uit deze analyse kan worden verkregen is de mate van 
de malformatie van de mandíbula. De hoek die de lijn GoGn met de lijn SN maakt is 
hiervoor maatgevend. 
Van 21 patiënten bleken er pre-operatief röntgen-teleprofiel opnamen te zijn ge-
maakt. De lijn GoGn aan de zijde van het ankylotische gewricht wordt aangeduid 
door middel van (GoGn). Zie fig. 8-1. 
Helaas is het röntgenologische materiaal onvoldoende gestandariseerd om een 
maat aan te geven voor de grootte van de laterognathie. Hiervoor werden de klini-
sche gegevens en het dia-archief materiaal gebruikt. 
Een overzicht van de deformaties van het maxillo-faciale skelet wordt gegeven. Ta-
bel 8-9. 
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Fig 8 1 
De tracing van de rontgen teleprofielopname van patient nr 22 met een bilaterale 
benige ankylose 
Voor de tracing worden de volgende punten gebruikt 
Punt S — het centrum van de sella turcica 
Punt N — het meest ventra/e punt van de sutura frontonasale 
Punt A — het diepste punt van de concaviteit tussen de spina nasalis anterior en 
en de rand van de processus a/veo/ans superior 
Punt В — het diepste punt van de concaviteit tussen het meest ventra/e punt 
van de prominentie van de mandíbula en de processus alveolans mfe 
nor 
Punt Gn — het meest caudale en ventrale punt van de kin 
Punt Go — het meest dorsale en caudale punt van de angulus mandibulae 
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Tabel 8-9 
Patienten nummer SNA SNB SNGoGn SN(GoGn) 
Normaal waarde 82° 80° 32° 
1 
2 
3 
4 
5 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
82° 
84° 
81° 
75° 
83° 
81° 
81° 
80° 
84° 
81° 
80° 
78° 
78° 
78° 
77° 
76° 
77° 
74° 
77° 
80° 
81° 
73° 
79° 
73° 
71° 
78° 
73° 
74° 
68° 
71° 
76° 
65° 
71° 
70° 
68° 
67° 
73° 
68° 
64° 
62° 
75° 
72° 
38° 
31° 
35° 
47° 
36° 
58° 
30° 
50° 
42° 
45° 
41° 
48° 
45° 
47° 
45° 
45° 
42° 
46° 
48° 
40° 
43° 
41° 
35° 
42° 
49° 
45° 
63° 
46° 
53° 
57° 
48° 
51° 
55° 
52° 
51° 
64° 
51° 
49° 
52° 
48° 
48° 
46° 
Patient nummer 1 .-2.-3.-4.-5.-8 -9 -12.-13.-15.-16.-17.-19.-20.-21 .-23 
vertonen in meer of mindere mate een asymmetrie van het gelaat. 
Patient nummer 6.-7 -11 .-14.-18.-22.-24. vertonen geen asymmetrie 
Opvallend is dat bij de patiënten met een bilaterale ankylose klinisch geen asymme-
trie is opgetreden. Hieruit zou mogelijk blijken dat de mate van destructie van het 
groeicentrum hetzij tengevolge van een trauma of ontsteking niet van invloed is op 
de deformatie van het maxillo-faciale skelet. 
Een studie van pre-operatief gemaakte gipsmodellen, zoals te doen gebruikelijk bij 
Osteotomien, is ten gevolge van de trismus niet uitvoerbaar. 
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8.9 De pre-operatieve mondopening 
De pre operatieve mondopening werd bij de patiënten verkregen door met een 
schuifmaat de ¡ntermcisale afstand tussen de centrale incisieven van de mandíbula 
en de maxilla te meten Tabel 8-10 
Tabel 8-10 
Patienten De pre-operatieve 
nummer mondopening gemeten 
in mm's 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
16 
15 
10 
16 
21 
2 
3 
13 
18 
circa 0-2 
17 
12 
10 
3 
26 
17 
12 
14 
5 
14 
3 
0 
10 
16 
De gemiddelde pre-operatieve mondopening bedraagt 11 4 mm. (minimum van 0, 
maximum van 26 mm ) 
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8 10 Therapie 
BIJ de behandeling van patiënten met een ankylose van het kaakgewncht wordt 
speciaal gelet op 
— de leeftijd van de patient 
— de typen ankylosen 
— de mate van bewegingsbeperking 
8 10-1 De leeftijd van de patient 
Indien zich een volgroeide patient met een ankylose van het kaakgewncht presen-
teert zal het tijdstip van een operatieve behandeling geen moeilijke keuze zijn Na 
de pre operatieve voorbereidingen zoals, röntgenfoto's, lichtfoto's, afdrukken van 
de buccale vlakken van de gebitselementen voor de vervaardiging van individueel 
gebogen knopspalken en een consult van de anaesthesist, wordt op de kliniek voor 
Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen de ankylose 
operatief opgeheven 
Problematisch zijn de jeugdige patiënten Door de handicap die de bewegingsbe-
perking met zich mee brengt, is men geneigd de ankylose direct operatief te behan-
delen 
Operatief ingrijpen daarentegen kan resulteren in een nog verdere beschadiging 
van het groeicentrum, welke de reeds aanwezige deformatie van het maxillo faciale 
skelet vergroot Overwogen dient te worden of de dentitie voldoende fixatie-moge 
lijkheden biedt voor de individueel gebogen knopspalken 
Onze opinie is thans dat chirurgisch ingrijpen, indien er nog een acceptabele mond 
opening bestaat, uitgesteld moet worden tot de leeftijd van 8 tot 9 jaar 
Operatieve behandeling op deze leeftijd biedt de volgende voordelen 
— de blijvende dentine is zover doorgebroken dat fixatie van de individueel ge-
bogen knopspalken geen problemen oplevert 
— een betere motivatie ten aanzien van de langdurige post operatieve nabehan-
deling is op deze leeftijd zeer wel mogelijk 
— het verlies van de blijvende dentitie welke dreigt, indien operatieve behande-
ling wordt uitgesteld, wordt voorkomen 
— door herstel van de mobiliteit is tandheelkundige behandeling mogelijk 
— indien de deformatie van het maxillo-faciale skelet toeneemt kan door middel 
van Osteotomien op het tijdstip dat de nog aanwezige groei is beëindigd de 
dysgnathie worden gecorrigeerd 
— orthodontisch kan de eventueel nog aanwezige groei worden gestimuleerd 
Eveneens kunnen door orthodontische behandeling de malposities van de 
elementen worden gecorrigeerd 
— door herstel van de mobiliteit, door tandheelkundige en orthodontische be-
handeling wordt een optimale situatie gecreëerd voor de latere chirurgische 
reconstructie van de malformaties van het maxillo faciale skelet 
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8 10 2 De typen ankylosen 
Patienten met een benige ankylose van het kaakgewncht dienen op korte termijn 
na het eerste onderzoek operatief te worden behandeld De trismus is van dien aard 
dat uitstel kan resulteren in levensbedreigende situaties zoals bijvoorbeeld spoed 
mtubaties m de ongevalschirurgie en het met toegankelijk zijn van het cavum ons bij 
dentogene en pharyngeale abcessen 
Onafhankelijk van de leeftijd worden deze patiënten operatief behandeld 
BIJ jonge patiënten kan de fixatie van de individueel gebogen knopspalken in ver 
band met het doorbraak stadium van de dentitie moeilijkheden opleveren Door 
kunsthars overkappmgsspalken te maken, die door penmandibulaire en penzygo 
maticum draden worden gefixeerd, kan post operatief worden geimmobiliseerd en 
een gerichte elastiektractie worden aangebracht 
Patienten met een fibreuse ankylose waarbij de groei is beëindigd worden eveneens 
op korte termijn operatief behandeld De fibreuse ankylose kan binnen een met te 
voorspellen periode verbenen hetgeen extirpatie van de ankylotische processus 
condylans ernstig bemoeilijkt en het uiteindelijke resultaat van de arthroplastiek on 
gunstig beïnvloedt 
BIJ de bespreking van de operatietechnieken zal hierop nader worden ingegaan 
8 10 3 De mate van bewegingsbeperking 
BIJ patiënten met een fibreuse ankylose van het kaakgewncht kan de mondopemng 
nog zodanig groot zijn dat de functie van het kauworgaan als acceptabel mag wor-
den beschouwd BIJ jonge patiënten met een fibreuse ankylose van het kaakge-
wncht zal men voor de leeftijd van 8 a 9 jaar terughoudend zijn met de operatieve 
behandeling Door middel van fysische therapie eventueel gecombineerd met het 
oprekken van de mondopemng onder algehele anaesthesie kan het tijdstip van de 
operatieve behandeling tot 8 a 9 jaar worden uitgesteld Voordelen van dit uitstel 
zijn dat 
— de blijvende dentitie zover is doorgebroken dat deze een goede retentie mo 
gelijkheid biedt voor de individueel gebogen knopspalken 
— de patient beter is gemotiveerd ten aanzien van de post operatieve oefenthe 
rapie 
— de osteogene potentie welke een belangrijke factor is voor het ontstaan van 
recidief, mogelijk is afgenomen 
Een maat waarbij nog van een acceptabele mondopemng mag worden gesproken 
bedraagt circa 20 mm (van Hoof 1972) 
8 11 Anaesthesie 
Patienten met een beperkte mondopemng dienen te worden gemtubeerd hetgeen 
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durante operationem een vrije ademweg garandeert BIJ de "planning" van een 
operatief ingrijpen bij een patient met een ankylose van het kaakgewncht worden 
röntgenfoto's gemaakt van de farynx en het larynxskelet om eventuele deformaties 
te kunnen beoordelen Deze deformaties kunnen een probleem opleveren bij de in 
tubatie Getracht wordt de patient blind nasotracheaalXe mtuberen 
De patient wordt ingeleid met pentothal en # hydroxyboterzuur Er wordt zorg 
voor gedragen dat de patient spontaan ademhaalt Vervolgens wordt de tube na-
saal ingebracht en tracht men deze opgeleide van het ademhalmgsgeruis door de 
stemspleet endotracheaal te schuiven 
Indien bovenstaande methode niet toepasbaar is wordt met behulp van een fiber-
optiek gemtubeerd De patient wordt ingeleid eveneens met pentothal en & hy-
droxyboterzuur en men wacht tot de patient spontaan ademt Vervolgens wordt de 
tube over de fiberoptiek geschoven, waarna het geheel nasaal en vervolgens tra 
cheaal wordt ingebracht De fiberoptiek functioneert als geleidmgssonde Doordat 
de stemspleet a vue kan worden gebracht kan de tube in de trachea worden ge 
schoven 
Tevens bestaat de mogelijkheid de patient bij volle bewustzijn de mtuberen 
Door via de membrana cricothyroidea met een dikke naald lokaalanaesthetica in de 
trachea en door middel van een spray met een lokaal anaestheticum in de naso-
pharynx te brengen wordt het mogelijk de patient te mtuberen Vervolgens wordt 
de patient op de gebruikelijke wijze verder ingeleid 
Blijkt bij het inbrengen van de tube de passage door beide neusgangen geblokkeerd 
te zijn dan wordt na overleg met de patient besloten tot een tracheostome 
Na mtubatie van de patient wordt de algehele anaesthesie op de gebruikelijke wijze 
voortgezet 
8 12 Operatieve behandeling 
Achtereenvolgens worden beschreven 
— benadering van het kaakgewncht 
— condylectomie 
— ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
— horizontale ostectomie m de ramus ascendens 
— coronoidectomie 
8 12 1 Benadering van het ankylotische kaakgewncht 
Ongeacht het type en de uitbreiding van de ankylose van het kaakgewncht wordt 
het ankylotische gewricht via een sub retromandibulaire incisie benadert 
De voordelen van deze incisie zijn 
— een geringe kans op beschadiging van de nervus facialis (Poswillo 1974) 
— een geringe kans op beschadiging van de gianduia parotis (Poswillo 1974) 
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— een goed zicht op pathologie ter plaatse van de processus coronoideus (Con-
verse 1974). 
— dat deze kan worden toegepast zowel voor een condylectomie, ostectomie 
onder het niveau van het Collum mandibulae, een horizontale ostectomie in 
de ramus ascendens en een coronoidectomle. 
— dat indien er tijdens de operatie een bloeding van de arteria maxillaris interna 
optreedt de arteria carotis externa via deze subretromandibulaire benadering 
kan worden onderbonden (Rowe 1972). 
De incisie loopt van circa 5 mm. onder de lobus puricularis boogvorming naar ven-
traal en caudaal op een afstand van circa 10 mm. achter en onder de benige be-
grenzing van de mandíbula. Zie fig. 8-2a - 2b. 
Fig. 8-2a Fig. 8-2b 
De sub-retromandibulaire benadering van het ankylotische kaakgewricht. 
Na het klieven van de cutis, subcutis en het subepidermal vet wordt de rami mar-
ginalis mandibulae van de nervus-facialis, welke in het platysma is gelegen, geïden-
tificeerd. Zie fig. 8-3. 
Vervolgens wordt stomp via het platysma achter en onder de gianduia parotis langs 
de ramus ascendens benadert. De musculus masseter ligt à vue. Deze spier en het 
periost worden gekliefd op de dorsale en caudale mandibularand. 
Het periost wordt tesamen met de musculus masseter over het gehele oppervlak 
van de ramus ascendens tot aan de incisura mandibulae afgeschoven. Zie fig. 
8-4a - 4b. 
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Door de elasticiteit van het weefsel ontstaat voldoende ruimte voort de extirpatie 
van de processus condylaris. 
Fig. 8-3 
De rami marginalis mandibulae zijn geïdentificeerd en uitgeprepareerd. 
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Fig. 8-4a 
Het periost is over het laterale oppervlak van de ramus ascendens afgeschoven. 
De incisure mandibulae is gelokaliseerd. [Zie de pijl]. 
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Fig. 8-4b 
Hetperiost is over het laterale oppervlak van de ramus ascendens afgeschoven. 
De incisure mandibulae is gelokaliseerd. [Zie de pijl]. 
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De benadering biedt eveneens ruimte voor het creëren van een ostectomie onder 
het niveau van het collum mandibulae. 
Indien er sprake is van een ankylose van het kaakgewncht gecombineerd met een 
fusie van de processus coronoideus met de arcus zygomaticus, biedt de incisie de 
mogelijkheid voor een horizontale ostectomie in de ramus ascendens. 
Mocht de processus coronoideus zijn vergroot dan kan deze via de incisie worden 
gereseceerd. 
8.12-2 Condylectomie 
BIJ patiënten met een fibreuse ankylose van het kaakgewncht wordt getracht een 
condylectomie uit te voeren. Het voordeel van een condylectomie is dat er geen re-
cidief van de ankylose optreedt. (Poswillo 1974, Rowe en Killey 1968, van der Wal 
en Sievermk 1979) 
Het rotatiepunt van de mandíbula komt dichtbij het oorspronkelijke te liggen het-
geen een minimale verstoring van het neuromusculaire evenwicht betekent. 
Een condylectomie kan niet op de gebruikelijke wijze worden uitgevoerd bij patiën-
ten met een ankylotisch kaakgewncht. Vanwege de sterke adhesies van het caput 
mandibulae met de fossa glenoidalis en de uitbreiding van de ankylose naar mediaal 
kunnen indien op de confentionele wijze een condylectomie wordt verricht de vol-
gende complicatie ontstaan: 
— een perforatie naar het neurocranium, wanneer getracht wordt om de ankylo-
tische processus condylaris in toto te extirperen. De botlamel tussen de mid-
delste schedelgroeve en de fossa glenoidalis is papierdun, beschadiging hier-
van is met denkbeeldig (Silagi en Schow 1970, Freedus e.a. 1975, Miller е.a. 
1975, Walker 1973). 
— een bloeding van de arteria maxillaris interna kan bij de verwijdering van de 
ankylotische processus condylaris met gebruik van beitels optreden (Silagi en 
Schow 1970, Walker 1973, Freedus e.a. 1975, Miller e.a. 1975). 
Vanwege deze risico's wordt meestal een ostectomie onder het niveau van het col 
lum mandibulae verricht (Silagi en Schow 1970, Walker 1973, Poswillo 1974, Free­
dus e.a 1975). 
Op de Kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie wordt sinds 3 jaar een methode toege­
past waardoor het bij patiënten met een fibreuse ankylose van het kaakgewncht 
gemakkelijker is om een condylectomie te verrichten. 
De volgende procedure wordt hierbij gevolgd, benadering van het ankylotische 
kaakgewricht via de sub-retromandibulaire incisie. De processus condylaris en hel 
caput mandibulae worden zover als mogelijk à vue gebracht. 
Vervolgens wordt een botsnede aangebracht die van de incisura mandibulae ondei 
een hoek van 45° schuin naar dorso-caudaal loopt. Het collum mandibulae en hei 
caput mandibulae worden met een dunne fissuurboor en een osteotoom in de 
lengterichting van lateraal naar mediaal gesplitst. Zie fig. 8-5a - 8-5b. 
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Fig. 8-5a 
De situatie na het omgekeerd T-vormig splitsen van het Collum mandibulae. De li-
gatuur is aangebracht om tractie te kunnen uitoefenen bij het vrijprepareren. 
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Fig. 8-5b 
De situatie na het omgeheerd T-vormig splitsen van het Collum mandibulae. De li-
gatuur is aangebracht om tractie te kunnen uitoefenen bij het vrijprepareren. 
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Het deel welke de geringste adhesies heeft met de schedelbasis kan na voorzichtig 
te zijn geluxeerd, worden vrijgeprepareerd en verwijderd. Zie fig. 8-6a - 8-6b. 
Fig.8-6a 
Het luxeren met een hevel volgens Cry ér van het deel met de minste adhesies met 
de schedelbasis. 
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Fig. 8-6b 
Het luxeren met een hevel volgens Cryèr van het deel met de minste adhesies met 
de schedelbasis. 
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Vervolgens wordt door het resterende deel een draadligatuur aangebracht, waar-
mee tractie kan worden uitgeoefend. 
Op deze wijze wordt een beter zicht en ruimer operatieveld verkregen, waardoor 
verwijdering van het resterende deel van het ankylotische kaakgewricht met de 
grootste adhesies mogelijk wordt. Het eventueel sterk naar mediaal uitgebreide 
ankylotische resterende deel van het kaakgewricht kan worden geïnspecteerd en 
vrijgeprepareerd. Zie fig. 8-7a - 8-7b, en fig. 8-8a - 8-8b. 
Na het zorgvuldig verwijderen van eventuele aanwezige botpartikels wordt de inci-
sie in lagen gesloten. 
De behandeling van patiënten met een fibreuse ankylose van het kaakgewricht 
dient, indien mogelijk, een condylectomie te zijn. De mogelijkheid tot extirpatie 
wordt door bovengenoemde techniek vergemakkelijkt. 
Het splitsen van een door middel van fibreuse adhesies met de fossa glenoidalis 
verbonden processus condylaris door middel van een omgekeerde T-vormige 
mie wordt in de geraadpleegde literatuur niet beschreven. 
Fig. 8-7a ' ' 
De situatie na verwijdering van een deel van de processus condylaris. Het operatie-
terrein is goed toegankelijk voor het vrijprepareren van het resterende deel. 
122 
Fig.8-7b 
De situatie na verwijdering van een deel van de processus condy/aris. Het operatie-
terrein is goed toegankelijk voor het vrijprepareren van het resterende deel. 
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Fig.8-8a 
De situatie tijdens het vrijprepareren van het resterende deel. Met de ligatuur kan 
het botfragment naar diverse richtingen worden verplaatst waarna de adhesies aan 
alle zijden worden gekliefd. 
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Fig. 8-8b 
De situatie tijdens het vrijprepareren van het resterende deel. Met de ligatuur kan 
het botfragment naar diverse richtingen worden verplaatst waarna de adhesies aan 
alle zijden worden gekliefd. 
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8.12-3 Osteotomie onder het niveau van het Collum mandibùlae 
Bij patiënten met een benige ankylose van het kaakgewricht en in enkele gevallen 
van een fibreuse ankylose wordt de "non interposition" arthroplastiek toegepast 
om de gewrichtsverstijving op te heffen. 
Indien durante operationem blijkt dat een condylectomie niet uitvoerbaar is, van-
wege te sterke fibreuse adhesies en een te grote uitbreiding naar mediaal, wordt 
besloten tot het creëren van een diastase onder het niveau van het collum mandi-
bùlae. 
Via de sub-retromandibulaire benadering en na het afschuiven van het periost en 
het identificeren van de incisure mandibùlae wordt een botsnede gemaakt van circa 
1 cm. breed die loopt van de incisura mandibùlae onder een hoek van 45° naar 
dorso-caudaal. Bij het openen van de mond ontstaat botcontact in het meest 
dorso-caudale gebied van de ramus ascendens mandibùlae. Door tractie van de 
musculatuur kan eveneens botcontact ontstaan waardoor botdoorgroei op deze 
plaats in de diastase mogelijk is. Zie fig. 8-9a - 8-9b, fig. 8-10a - 8-10b. 
Fig. 8-9a 
De situatie na het creëren van een circa I cm. brede diastase onder het niveau van 
het collum mandibùlae. 
Fig. 8-9b 
Bij het openen ontstaat botcontact aan de meest dorsale zijde van de ramus ascen-
dens mandibùlae. 
126 
Fig. 8-10a 
De situatie bij geopende mond. 
In het meest dorsale gebied van de diastase is botcontact ontstaan. Zie pijl. 
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Fig.8-10b 
De situatie bij geopende mond. 
In het meest dorsale gebied van de diastase is botcontact ontstaan. Zie pijl. 
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Om dit botcontact te voorkomen wordt een driehoekig botfragment verwijderd. 
Bij gesloten, geopende mond en bij het verschuiven van de mandibula naar dorsaal 
wordt botcontact vermeden. Zie fig. 8-1 la -8-1 l b , f ig. 8-12a-8-12b. 
Fig. 8-1 la 
Het driehoekig botfragment is verwijderd. 
Fig. 8-11b 
Bij geopende mond wordt botcontact in het meest dorsale gebied van de ramus 
ascendens mandibulae vermeden. 
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Fig. 8-12a 
Na het aanbrengen van een botsnede, welke onder een hoek van 45° met de días 
tase loopt, kan het driehoekig botfragment worden verwijderd. 
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Fig.8-12b 
Na het aanbrengen van een botsnede, welke onder een hoek van 45° met de dias-
tase loopt, kan het driehoekig botfragment worden verwijderd. 
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Door een botsnede te maken, welke onder een hoek van 45° staat met de diastase 
kan dit circa 1 bij 1 cm. driehoekig botfragment worden verwijderd. 
Deze techniek om botcontact te voorkomen wordt in de geraadpleegde literatuur 
niet beschreven (van der Walen Merkx 1978). 
Na het zorgvuldig verwijderen van de botpartikels uit de diastase wordt de mobili-
teit van de mandíbula gecontroleerd. Speciale aandacht, wordt besteed aan de 
breedte van de diastase. Gestreefd wordt naar een minimale breedte van 1 cm. van 
de diastase bij alle mogelijke posities van de onderkaak. Zie fig. 8-13a - 8-13b. 
Fig. 8-13a 
De diastase heeft een breedte en dusdanig verloop, dat in alle posities van de 
mandíbula botcontact tussen de botsneden wordt voorkomen. 
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Fig.8-13b 
De diastase heeft een breedte en dusdanig verloop, dat in alle posities van de man-
díbula botcontact tussen de botsneden wordt voorkomen. 
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De incisie wordt vervolgens in lagen gesloten. Indien zich ter plaatse van de diasta-
se een diffuse hémorragie voordoet, wordt door het inbrengen van een Jodoform 
vaseline tampon, welke via de incisie wordt uitgeleid, hémostase bereikt. 
De Jodoform vaseline tampon wordt vanaf de derde dag post-operatief fragmenta-
risch verwijderd. 
8.12-4 Horizontale ostectomie in de ramus ascendens mandibulae 
Wanneer de ankylose van het kaakgewricht gecombineerd is met een fusie van de 
processus coronoideus met de arcus zygomaticus of het tuber maxillare wordt een 
diastase in de ramus ascendens mandibulae gemaakt. Evenals bij de ostectomie 
onder het niveau van het collum mandibulae wordt bij de horizontale ostectomie in 
de ramus ascendens speciale aandacht geschonken aan de breedte van de diasta-
se. Om bij het openen botcontact in de dorsale regio van de diastase te vermijden, 
wordt deze in het dorsale gebied sterk verbreed. Zie fig. 8-14a - 8-14b. 
Fig. 8-14a 
De diastase in de ramus ascendens mandibulae. 
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Fig.8-14b . ^ — 
Doordat in het dorsale gebied de diastase is verbreed, kan bij het openen geen bot 
contact optreden. 
Na zorgvuldige inspectie van de diastase op eventueel aanwezige botpartikels 
wordt de incisie in lagen gesloten. Mocht er sprake zijn van een diffuse hémorragie 
ter plaatse van de diastase dan wordt een Jodoform vaseline tampon aangebracht. 
Na circa 3 dagen wordt deze fragmentarisch verwijderd. 
8.12-5 Coronoidectomie 
Na het opheffen van de ankylose hetzij door een condylectomie of door een ostec-
tomie onder het niveau van het collum manibulae kan de mondopening beperkt blij-
ven door een vergrote processus coronoideus aan de zijde van het ankylotische ge-
wricht. 
Aan de hand van de röntgenopnamen en het klinische beeld tijdens de operatie kan 
worden besloten tot een coronoidectomie. 
Via de sub-retromandibulaire benadering wordt na het aanbrengen van een ligatuur 
door de processus coronoideus een botsnei э aangebracht, welke van de inci'sura 
mandibulae naar de voorraad van de ramus ascendens verloopt. Na het afschuiven 
van het periost en de inserties van de musculus temporalis kan de processus coro­
noideus worden verwijderd. 
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8.13 Intermaxillaire fixatie, gevolgd door elastiektractie 
Na het sluiten van de incisie worden, ongeacht het type operatie waarmee de anky-
lose van het kaakgewricht is opgeheven, individueel op het gipsmodel gebogen-
knopspalken in boven- en onderkaak aangebracht. De eerste 7 dagen post-opera-
tief wordt de mandíbula volledig intermaxillair gefixeerd. 
Het doel van de operatie is niet alleen het herstel van de mobiliteit, ook de occlusie 
dient te worden gestabiliseerd. 
Indien men post-operatief de patiënt laat oefenen zonder de intermaxillaire fixatie 
en elastiekkracht, zal zich een deviatie ontwikkelen waarbij de mandíbula afglijdt 
naar de geopereerde zijde. Deze deviatie resulteert in een malocclusie welke uit een 
mediaanlijnverschuiving en een vertikale openbeet in het front bestaat. 
Na het verwijderen van de starre intermaxillaire fixatie worden vertikale elastieken 
¡n het front en schuine elastiektractie, aan de geopereerde zijde welke van de 
molaarstreek in de onderkaak naar de cuspidaatstreek in de bovenkaak loopt, ge-
plaatst. 
De patiënt wordt geïnstrueerd langzaam de mondopening te vergroten. De deviatie 
van de onderkaak bij het openen, hetgeen een gevolg is van de uitval van de mus-
culus pterygoideus lateralis aan de geopereerde zijde, wordt gecorrigeerd door: 
— de schuine elastiektractie. 
— oefeningen voor een spiegel, waardoor de patiënt de deviatie duidelijk waar-
neemt. Door met de hand de onderkaak in de juiste positie te leiden, wordt 
een nieuw openings- en sluitingspatroon aangeleerd. 
— het kauwen van het voedsel aan de contralaterale zijde van het geopereerde 
gewricht. 
Na enige weken, circa 4 weken hetgeen individueel wordt bepaald, wordt de verti-
kale elastiektractie in het front verwijderd. Rest de schuine elastiektractie aan de 
geopereerde zijde die circa 6 tot 8 weken in situ blijft. De spieren krijgen zodoende 
de gelegenheid zich aan te passen aan het nieuwe neuromusculaire evenwicht. Zie 
fig. 8-15. 
De individueel gebogen knopspalken worden na deze 10 tot 12 weken verwijderd. 
Indien de spalken langer in situ zouden worden gelaten neemt de kans op ontstaan 
van cariës onder de spalken en parodontale afwijkingen toe. 
Bij het vergroten van de mondopening tijdens de post-operatieve periode na het 
verwijderen van de spalken maakt de patiënt gebruik van houten tongspatels. Zie 
fig. 8-16. 
De post-operatieve behandeling kan worden ondersteund door fysiotherapie. Deze 
bestaat uit een gecombineerde behandeling met diathermie en eventueel laag fre-
quente electrotherapie, massagetherapie en uit oefentherapie. Door de fysiothera-
pie zal de post-operatieve zwelling en de pijnsensatie worden gereduceerd. 
Tijdens de klinische periode zal de patiënt dagelijks oefenen onder leiding van een 
fysiotherapeut. Na ontslag van klinische behandeling zal de fysische therapie 2 tot 3 
maal per week gedurende variabele tijd, aangepast aan de individuele condities, 
worden voortgezet. 
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Doel van de post operatieve behandeling is met alleen een toeneming van de 
mondopemng, echter ook een juiste wijze van articuleren en occluderen is voor het 
resultaat van de behandeling van groot belang 
Jeugdige patiënten oefenen indien nodig, onder toezicht van bijvoorbeeld de ou-
ders 
Fig 8 15 
De schuine elastiektractie aan de geopereerde zijde voorkomt het afglijden van de 
mandíbula en corrigeert de deviatie bij openen en sluiten [Patient nr 3 Ì 
Fig 8 16 
Door middel van houten tongspatels wordt de mondopemng geleidelijk vergroot 
De mondopemng van patient nr 3, 3 weken post operatief 
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8.14 Verdere mogelijke vormen van nabehandeling 
Na herstel van de mondopening worden eventueel aanwezige carieuse laesies her-
steld. Het blijkt dat een geringe deviatie naar de geopereerde zijde niet is te vermij-
den. Door het plaatsen van een aktivator kan gedurende langere ti jd, hierbij kan 
men denken aan een periode van enige jaren, het nieuwe neuromusculaire even-
wicht aangeleerd door de elastiektractie, gecorrigeerd en gestabiliseerd worden. 
Zie fig. 8-17. 
Fig. 8-17 
De aktivator in situ bij patiënt nr. 20. 
Door toepassing van dit orthodontische apparaat is langdurige beïnvloeding van 
het neuromusculair patroon mogelijk. 
De aktivator werd vervaardigd door mevr. Dr. B. Prahl-Andersen van de afdeling 
Orthodontie van de Katholieke Universiteit te Nijmegen. 
[Hoofd Prof. Dr. F. P. G. M. van der Linden]. 
De aktivator kan, door de uitbouw van de linguale vleugels, de mondopening ver-
groten, terwijl aanwezige malposities van elementen kunnen worden gecorrigeerd. 
Door middel van Osteotomien worden op volwassen leeftijd de aanwezige deforma-
ties van het maxillo-faciale skelet gereconstrueerd. 
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8 15 Resultaten van de toegepaste behandelingsmethoden 
Patient nr 18 zag van behandeling af en werd derhalve met opgenomen in het te 
bewerken patientenmatenaal 
8 15-1 Resultaten van de toegepaste anaesthesietechmeken 
De chirurgische behandeling van patiënten met een ankylose van het kaakgewncht 
vond onder algehele anaesthesie plaats 
Een patient (nr 19 ) werd oraal gemtubeerd, 4 patiënten werden nasaal gemtu-
beerd 
19 Patienten werden blmd-nasotracheaal gemtubeerd, 2 patiënten (patient nr 12 
en 22 ) werden met behulp van fiberoptiek nasotracheaal gemtubeerd 
BIJ patient nr. 18. was nasotracheale en orotracheale intubane vanwege obstructies 
m het cavum nasi en de trismus niet mogelijk Deze patient werd een tracheostomie 
voorgesteld, waarna alsnog de geplande operatie zou worden kunnen doorge-
voerd De patient zag echter van de voorgestelde behandeling af en controle was 
met mogelijk wegens vertrek naar het buitenland 
Indien besloten werd tot het bepalen of forceren van de mondopemng geschiedde 
dit eveneens onder algehele anaesthesie De patient werd hierbij met gemtubeerd 
doch na het inbrengen van een infuus werd de anaesthesie ingeleid en voortgezet 
via een kap(je) 
8 15-2 Resultaten van het forceren van de mondopemng onder algehele anaesthe 
sie, gevolgd door oefentherapie 
Hoewel geen blijvend resultaat van deze conservatieve behandelingsmethode mag 
worden verwacht, komt een selecte groep patiënten hiervoor in aanmerking 
Hierbij moet men overwegen dat door deze behandelingsmethode 
— uitstel wordt verkregen tot een tijdstip waarop de patient beter is gemotiveerd 
ten aanzien van de noodzakelijke post operatieve oefeningen 
— uitstel wordt verkregen tot het moment dat zoveel blijvende gebitselementen 
zijn doorgebroken dat fixatie van de spalken mogelijk is 
— uitstel van operatie wordt verkregen waardoor sprake kan zijn van enige 
groei 
De conservatieve therapie werd bij 3 patiënten toegepast 
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Tabel 8-12. De resultaten van de conservatieve therapie bij 3 patiënten. 
Tabel 8-12 
Patienten Mondopening in Uitstel van Mondopening in 
nummer mm's bij eerste operatie ¡n mm's na conser-
onderzoek jaren vatieve therapie 
voor operatie 
3 10 6 16 
9 22 6 18 
11 18 2 17 
Bij patient nr. 3.-9.-11. werd zodoende uitstel van operatie verkregen van gemid-
deld 4 6 jaar (minimum 2 jaar, maximum 6 jaar). 
Het onder algehele anaesthesie bepalen van de mondopening werd om diagnosti-
sche redenen verricht bij patient nr. 6. en 14. Poliklinisch was het niet mogelijk deze 
patiënten adequaat te onderzoeken, patiënt nr. 6. in verband met debilitas mentis 
en patient nr. 14. in verband met de jeugdige leeftijd en de angst voor de behande-
ling. Bij beide patiënten was sprake van een benige ankylose. 
8 15-3 Resultaten van het opheffen van de ankylose door middel van een 
condylectomie 
BIJ 8 patiënten werd een condylectomie verricht. BIJ patient nr. 15. en 16. kon de 
ankylotische processus condylaris in toto worden verwijderd. 
Bij patient nr 1 .-2.-3.-11 .-12. en 20. werd de ankylotische processus condylaris ge-
splitst en vervolgens geextirpeerd. Zie hoofdstuk 8.11-2. 
BIJ deze 8 patiënten was er sprake van een unilaterale fibreuse ankylose 
Recidief van de ankylose is na de condylectomie niet opgetreden en het is met 
waarschijnlijk dat deze in de toekomst zal ontstaan. 
De gegevens van de 8 patiënten staan vermeld in tabel 8-13 
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Tabel 8-13 Resultaten van de condylectomie bij patiënten met een unilaterale 
ankylose 
Tabel 8-13 
Patiënten Mondopening Mondopening Follow up Toeneming van 
nummer pre-operatief bij laatste in jaren de mondopening 
in mm's controle in mm's 
1 
2 
3 
11 
12 
15 
16 
20 
16 
15 
10 
17 
12 
26 
17 
14 
31 
34 
32 
30 
30 
32 
40 
40 
2 
1 
2 
2 
1 
2 
5 
2 
15 
19 
22 
13 
18 
6 
23 
26 
Totaals Gemiddelde 
mondopening 
pre-operatief 
15.9 mm. 
(minimum van 
10 mm. 
maximum van 
26 mm.) 
Gemiddelde 
mondopening 
bij laatste 
controle 
33 6 mm. 
(minimum van 
30 mm., 
maximum van 
40 mm.) 
Gemiddelde Gemiddelde 
follow up 
2.1 jaar 
(minimum 
van 1 jaar, 
maximum 
van 5 jaar) 
toeneming 
van de mond 
opening 18 mm. 
(minimum 6 mm 
maximum 
26 mm.) 
8.15-4 Resultaten van het opheffen van de ankylose door middel van een 
ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
Bij 13 patiënten werd de ankylose opgeheven door middel van een ostectomie on-
der het niveau van het collum mandibulae Zie hoofdstuk 8.11-3. 
Bij 3 patiënten, patient nr. 7.-14. en 22., was er sprake van een benige bilaterale 
ankylose. 
Negen patiënten, patient nr. 4.-5.-8.-10.-13.-17.-21.-23. en 24., hadden een unila-
terale fibreuse ankylose terwijl bij patient nr. 6. een unilaterale benige ankylose 
werd gediagnostiseerd. 
Bij 3 patiënten manifesteerde zich binnen een г ¡aar een recidief. Dit recidief trad 
op bij patiënt nr. 6. met een unilaterale benige ankylose en 14. met een bilaterale 
benige ankylose aan de rechter zijde en bij patiënt nr. 22. met een bilaterale benige 
ankylose aan de linker zijde. 
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Tabel 8-14. Een overzicht van de resultaten van de ostectomie onder het niveau van 
het collum mandibulae. 
Tabel 8-14 
Patienten Mondopening Mondopenmg Follow up Toeneming van 
nummer pre-operatief bij laatste in jaren de mondopening 
in mm's controle in mm's 
4 
5 
6 
7 
8 
10 
13 
14 
17 
21 
22 
23 
24 
16 
21 
2 
3 
13 
0-2 
10 
3 
12 
3 
0 
10 
16 
35 
47 
recidief 
40 
33 
48 
33 
recidief 
35 
18 
recidief 
31 
50 
2 
7 
— 
12 
9 
7 
4 
— 
3 
3 
— 
12 
8 
19 
26 
— 
37 
20 
46 
23 
— 
23 
15 
— 
21 
34 
113 Gemiddelde 
mondopening 
pre-operatief 
8.4 mm. 
(minimum 0 mm. 
maximum 16 
mm.) 
Gemiddelde 
mondopening 
bij laatste 
controle 37.00 
mm. 
(minimum 18 
mm. maximum 
50 mm.) 
Gemiddelde 
follow up 
5.1 jaar 
(minimum 
2 jaar, 
maximum 
12jaar). 
Gemiddelde 
toeneming 
van de mond-
opening 26.4 
mm. (minimum 
15mm. 
maximum 46 
mm.) 
BIJ de verwerking van de gemiddelde mondopening bij de laatste controle, de 
follow up en de toeneming van de mondopening werden de patiënten met een reci-
dief met meegerekend 
De recidieven van patient nr. 6.-14. en 22. werden als volgt opgeheven: 
— patient nr. 6. — door een horizontale ostectomie in de ramus ascendens. 
De mondopening na deze ostectomie in de ramus ascendens bedraagt na 1 
jaar35 mm. 
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— patient nr 14 — door een horizontale ostectomie m de ramus ascendens 
Deze arthroplastiek recidiveerde opnieuw, nogmaals werd een horizontale 
ostectomie in de ramus ascendens gecreëerd De mondopenmg bedraagt na 
deze laatste operatie na 1 jaar 20 mm 
— patient nr 22 — door een osteotomie onder het niveau onder het collum 
mandibulae De mondopenmg bedraagt na 10 jaar follow up 22 mm 
Het recidief trad op bij 3 patiënten met een benige ankylose 
In het totaal werden 16 ostectomien onder het niveau van het collum mandibulae 
verricht 
BIJ 3 van deze ostectomien trad een recidief op Het recidiefpercentage van de os-
tectomien onder het niveau van het collum mandibulae bedraagt derhalve 18 75% 
8 15 5 Resultaten van het opheffen van de ankylose door middel van een 
horizontale osteotomie m de ramus ascendens mandibulae 
Bij het verwerken van de resultaten van de horizontale ostectomie m de ramus as-
cendens mandibulae werden patient nr 6 en 14 uit tabel 8-14 meegeteld 
Zie hoofdstuk 8 11 4 en 8 15 4 
Tabel 8 15 Een overzicht van de gegevens van de 3 patiënten, — patient nr 6 14 
en 19 die behandeld werden door middel van een horizontale ostectomie in de 
ramus ascendens mandibulae 
Tabel 8-15 
Patienten 
nummer 
6 
14 
19 
Totaal 3 
Mondopenmg 
pre-operatief 
m mm's 
0 
3 
5 
Gemiddelde 
mondopenmg 
pre-operatief 
2 7 mm 
(minimum 0 mm 
maximum 5 mm ] 
Mondopenmg 
bij laatste 
controle 
35 
20 
24 
Gemiddelde 
mondopenmg 
bij laatste 
controle 
26 3mm 
\ (minimum 20 
mm maximum 
35 mm ) 
Follow up 
in jaren 
1 
1 
10 
Gemiddelde 
follow up 
4 jaar 
(minimum 
1 jaar, 
maximum 
lOjaar ) 
Toeneming van 
de mondopenmg 
m mm's 
35 
17 
19 
Gemiddelde 
toeneming 
van de mond 
opening 23 6 
mm (minimum 
17 mm maxi 
mum 35 mm ) 
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Zoals vermeld trad recidief op van de horizontale ostectomie van de ramus ascen-
deos mandibulae bij patient nr 14 Het recidiefpercentage van de horizontale os-
tectomie in de ramus ascendens mandibulae bedraagt derhalve 25% 
Het totaal aantal geopereerde ankylotische kaakgewnchten bedraagt 28, te weten 8 
condylectomien, 16 ostectomien onder het niveau van het collum mandibulae en 4 
horizontale ostectomien in de ramus ascendens mandibulae De operaties waarbij 
het recidief werd opgeheven werden hierbij meegerekend 
Het ' over all" recidiefpercentage van de 28 arthroplastieken bedraagt 14 3% 
Het recidief kan worden verklaard door 
— bij patient nr 6 door de problematiek ten aanzien van de post operatieve oe-
fentherapie Patient is mentaal geretardeerd en weinig coöperatief 
— bij patient nr 14 door de te kleine diastase welke in eerste instantie werd ge-
creëerd bij de ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae De 
botsnede was binnen een г jaar met bot doorbouwd Door de geringe co-
operatie van deze jeugdige patient ten aanzien van de post operatieve oefen­
therapie en de osteogene potentie trad na de 2e operatie een recidief op Na 
de derde ingreep kon een bevredigend resultaat worden bereikt 
— bij patient nr 22 door de jeugdige leeftijd, waardoor de motivatie ten 
aanzien van de post operatieve oefentherapie gering was en vanwege de os­
teogene potentie 
8 16 De mondopenmg bij de laatste controle van de 22 pat/enten 
Tabel 8 16 De waarden van de mondopenmg bij laatste controle van de op 3 ver­
schillende wijzen geopereerde patiënten 
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Tabel 8 16 
Kleiner dan 20 mm Tussen 20 30 mm Groter dan 30 mm 
pat nr 21 18 mm pat nr 
pat nr 
pat nr 
14 
19 
22 
20 mm 
24 mm 
22 mm 
pat nr 
pat nr 
pat nr 
pat nr 
pat π 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
pat η 
1 
2 
3 
4 
• 5 
6 
7 
8 
10 
11 
12 
13 
15 
16 
17 
- 20 
23 
- 24 
31 mm 
34 mm 
32 mm 
35 mm 
47 mm 
35 mm 
40 mm 
33 mm 
48 mm 
30 mm 
30 mm 
33 mm 
32 mm 
40 mm 
35 mm 
40 mm 
31 mm 
50 mm 
Percentage 
Gemiddelde 
mondopenmg 
Minimum 
Maximum 
4% 
18 mm 
18 mm 
18 mm 
14% 
22 mm 
20 mm 
24 mm 
82% 
36 mm 
30 mm 
50 mm 
145 

Hoofdstuk 9 
beschouwing 
9 1 Inleiding 
Doel van de beschouwing is de vergelijking van het patientenmatenaal van de kli­
niek voor Mond- en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis met de gege­
vens uit de literatuur 
Met name zal worden getracht de gevolgde operatiemethoden te vergelijken met in 
de literatuur beschreven operatietechnieken 
Ondanks de hoeveelheid literatuur over de ankylose van het kaakgewncht werd 
geen overeenkomstig patientenmatenaal aangetroffen, of waren de literatuurgege­
vens ontoereikend om een vergelijking met het bewerkte patientenmatenaal te ma­
ken Getracht zal worden bij ieder facet, leeftijd, etiologie, geslacht, behandeling, 
operatieresultaten enzovoor zo'n representatief mogelijk patientenmatenaal uit de 
literatuur te gebruiken om het patientenbestand te toetsen 
9 2 епл/ijzende instanties 
In de geraadpleegde literatuur worden over de verwijzende instanties geen gege­
vens gevonden Vergelijking is met mogelijk 
9 3 Leeftijd van de patient 
Met de leeftijd van de patient wordt bedoeld de ouderdom van de patient op het 
tijdstip van het eerste onderzoek Het lijkt met juist de leeftijd te nemen, waarop de 
ankylose is ontstaan Vele patiënten kunnen zich met meer het tijdstip herinneren 
waarop de ankylose is ontstaan, hetgeen een onzekere factor introduceert 
Tabel 9-1 De leeftijd van de patient op het tijdstip van het eerste onderzoek in ver-
gelijking met de literatuur 
Tabel 9-1 
Auteur(s) 
Risdon(1934) 
Souynse a (1971) 
El Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
Aantal 
patiënten 
68 
27 
38 
24 
Percentage 
patiënten 
tussen 
O-IOjaar 
80% 
4% 
6 1 % 
50% 
Percentage 
patiënten 
tussen 
11-20 jaar 
15% 
37% 
3 1 % 
29% 
Percentage 
patiënten 
ouder dan 
20 jaar 
5% 
59% 
8% 
2 1 % 
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Concluderend mag worden gesteld dat de meeste patiënten met een ankylose van 
het kaakgewncht jonger dan 10 jaar zijn De patiënten van de Kliniek voor Mond- en 
Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen vormen hierop geen 
uitzondering 
9 4 Geslacht 
Tabel 9 2 Een vergelijking met de m de literatuur gevonden gegevens 
Tabel 9 2 
Auteur(s) Aantal 
patiënten 
44 
27 
30 
38 
24 
Percentage 
mannelijke 
patiënten 
50% 
4 1 % 
60% 
47% 
58% 
Percentage 
vrouwelijke 
patiënten 
50% 
59% 
40% 
53% 
42% 
Topazian (1964) 
Souyris e a (1971) 
Chausse (1973) 
El Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
Uit tabel 9 2 zou de conclusie mogen worden getrokken dat er geen voorkeur be-
staat voor het geslacht, hetgeen ook geldt voor het patientenbestand van de 
Kliniek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis 
9 5 Duur van dp ankylose 
Een aantal patiënten kan met exact aangeven op welke leeftijd de ankylose is ont 
staan Zodoende is er sprake van een onzekere factor wanneer over de duur van de 
ankylose wordt gesproken 
Tabel 9 3 De gemiddelde duur van de ankylose voor zover bekend, vergeleken met 
de gegevens uit de literatuur 
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Tabel 9 3 
Auteur(s) Aantal patiënten Gemiddelde duur 
van de ankylose 
Souynse a (1971) 
El Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
sene Montpellier 
13 
serie Lyon 
14 5(onbekend) : 
9 
serie Nancy 
26-1 (onbekend) = 
25 
38-2 (onbekend) = 
36 
24-5 (onbekend) = 
19 
14 1 jaar (minimum 1 jaar, 
maximum 53 jaar) 
23 8 jaar (minimum 14 jaar, 
maximum 49 jaar) 
6 7 jaar (minimum 0 jaar, 
maximum 33 jaar) 
2 2 jaar (minimum 1 jaar, 
maximum 14jaar) 
7 3jaar (minimum 1 jaar, 
maximum 26 jaar) 
Wanneer de ankylose zich binnen 1 jaar manifesteerde werd dit afgerond tot 1 
jaar 
Tussen het tijdstip van ontstaan van de ankylose en het moment waarop de patient 
hulp zoekt bestaat een grote diversiteit De waarden liggen dermate uiteen dat er 
geen vergelijking kan worden gemaakt 
9 6 Etiologie 
In het patientenbestand van de Kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie van het Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen blijken 3 hoofdgroepen te bestaan ten aanzien van 
de enologie, de ontstekingen, de traumata en onbekende oorzaak 
Deze 3 groepen worden vergeleken met de literatuur 
9 6 1 Ontstekingen 
Tabel 9 4 Een vergelijking met de literatuur 
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Tabei 9-4 
Auteur(s) Totaal aantal 
patiënten 
Percentage ontstaan 
op basis van een 
ontsteking 
Kazanjian (1938) 
Topazian (1964) 
Souynse.a. (1971) 
Chausse (1973) 
Converse (1974) 
EI-Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
33 
185 
14 serie Lyon 
13 serie Montpellier 
26 serie Nancy 
30 
90 
38 
24 
36% 
49% 
7% 
8% 
12% 
13% 
43% 
13% 
2 1 % 
Het "overall gemiddelde" van de 453 patiënten met een ankylose op ontstekings-
basis is 22.4%. 
Het patientenbestand van de Kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie van het Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen met een percentage van 21 % vormt hierop geen 
uitzondering. 
9.6-2 Traumata 
Onder traumata worden verstaan fracturen van de processus condylaris, hae-
marthros, contusie van de discus articularis en gevolgen van schot en steekver-
wondingen. 
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Tabel 9-5 Een vergelijking met de literatuur 
Tabel 9 5 
Auteur(s) 
Totaal 
Totaal aantal 
patiënten 
Percentage ontstaan 
ten gevolge van een 
trauma 
Kazanjian(1938) 
Kusen(1960) 
Topazian (1964) 
Souynse a (1971) 
Chausse (1973) 
Converse (1974) 
El Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
33 
43 
185 
14 serie Lyon 
13 sene Montpellier 
26 sene Nancy 
30 
90 
38 
24 
24% 
37% 
29% 
57% 
77% 
73% 
60% 
54% 
82% 
63% 
496 patiënten gemiddelde van 56% 
Uit bovenstaande tabel blijkt dat bij het merendeel van de patiënten met een anky-
lose van het kaakgewncht een trauma als oorzaak wordt aangetroffen 
Uit de literatuur is echter met na te gaan bij hoeveel patiënten met een ankylose van 
het kaakgewncht de oorzaak een behandelde — hetzij conservatief of door bloedi-
ge repositie of een onbehandelde processus condylans fractuur betrof 
Laskin (1978) geeft in een literatuuroverzicht van 1000 patiënten met een processus 
condylans fractuur, die nagenoeg allemaal conservatief werden behandeld, een 
percentage van 0,4% op waarbij een ankylose van het desbetreffende gewricht op 
trad 
BIJ een na-onderzoek van 667 patiënten met een fractuur van de processus condy-
lans, die gedurende 1960 tot en met 1976 conservatief werden behandeld op de 
Kliniek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen, 
trad bij een patient, patient nr 11 een ankylose van het desbetreffende kaakge 
wricht op, hetgeen een percentage van 0,2% oplevert (van Hoof e a 1977, van der 
Wal en Sievermk in druk) 
Het ontstaan van ankylose bij onbehandelde processus condylans fracturen komt 
veelvuldiger voor dan bij behandelde fracturen van de processus condylans (Kusen 
1960) Dit is overeenkomstig de bevindingen van de patiënten behandeld in onze 
kliniek BIJ 8 patiënten was de oorzaak een onbehandelde en bij 3 patiënten een 
conservatief behandelde processus condylans fractuur Van deze 3 patiënten 
waren 2 elders conservatief behandeld 
151 
Patienten jonger dan 10 jaar met een processus condylarisfractuur zijn gepredispo-
neerd voor de ontwikkeling van een ankylose (Laskin 1978). 
Müller (1976) en Rowe (1969) menen dat vooral een fractuur van de processus con-
dylaris voor het 3e levensjaar de oorzaak kan zijn van een ankylose. 
Een na-onderzoek van 112 patiënten in de leeftijd van 0-10 jaar met een kaakfrac-
tuur, welke ín de periode 1960-1976 te Nijmegen zijn behandeld, toont juist het 
grootste aantal fracturen ter plaatse van de processus condylaris, zie fig. 9-1. 
Fig. 9-1 
Een overzicht van de 158 fractuurlijnen bij 112 patiënten in de leeftijd van 0-10jaar. 
De zygomafracturen zijn weergegeven doormiddel van romeinse cijfers. 
Bij de behandeling van deze processus condylaris fracturen bij kinderen in de leef-
tijd van 0-10 jaar, dient men rekening te houden met de mogelijkheid van een anky-
lose van het kaakgewricht. 
De verdeling over de geslachten geeft een percentage van 47% voor de jongens en 
53% voor de meisjes. 
Topazian (1964) vermeldt een voorkeur voor het mannelijk geslacht indien de oor-
zaak van de ankylose een trauma is. Deze voorkeur verklaart hij door het verschil in 
spelaktiviteit tussen jongens en meisjes. 
Een predisponerende factor voor de eventuele ontwikkeling van een ankylose van 
het kaakgewricht is trauma op de mandíbula, vooral op de kinstreek. Deze kan in 
het kaakgewricht resulteren in een fractuur van de processus condylaris, contusie 
of een haemarthros (Topazian 1964, Rowe 1969, Converse 1974, Laskin 1978). 
Door dit trauma kan bij de patiënten een litteken in de kinstreek aanwezig zijn 
(Kusen 1960, Topazian 1969). 
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BIJ 15 van onze patiënten waarbij de oorzaak van de ankylose een trauma was, is bij 
7 patiënten een litteken in de kinstreek aanwezig. 
Topazian (1964) komt tot een hogere waarde namelijk bij 15 van de 17 patiënten, 
Kusen (1960) daarentegen vindt slechts bij 4 van de 13 patiënten een litteken onder 
de kin. 
Diverse maatregelen kunnen worden genomen om de ontwikkeling van een even-
tuele post-traumatische ankylose te voorkomen: 
— door een adequate diagnostiek van traumata van het kaakgewncht (Wal, van 
der, en Sieverink in druk). 
— door de conservatieve therapie de voorkeur te geven boven de bloedige repo-
sitie bij een fractuur van de processus condylaris (Kusen 1960, Lautenbach 
1964, Gilhuus-Moe 1969, Rowe 1969, Muller 1976). 
— door de periode van immobilisatie van de fractuur van de processus condyla-
ris met langer te handhaven dan strikt noodzakelijk (Hellinger 1964, Rowe 
1969, Laskin 1978). 
9.6-3 Onbekende oorzaak 
BIJ een deel van de patiënten kan geen verklaring worden gevonden voor de anky 
lose Waarschijnlijk is dit het gevolg van de lange tijdsperiode tussen de oorzaak 
van de ankylose en het moment waarop de patient zich de beperkte mondopemng 
bewust wordt 
Tabel 9-6. Een vergelijking van het patientenmateriaal met een ankylose ten gevol-
ge van een onbekende oorzaak met de gegevens uit de literatuur. 
Tabel 9-6 
Auteur(s) 
Kazanjian (1938) 
Topazian (1964) 
Souynse.a. (1971) 
Chausse (1973) 
Converse (1974) 
EI-Mofty(1977) 
Eigen patiënten 
Totaal 
aantal 
patiënten 
33 
185 
14 sene Lyon 
13 serie Montpellier 
26 serie Nancy 
30 
90 
38 
24 
Percentage 
patiënten met 
onbekende 
etiologie 
15% 
20% 
2 1 % 
0% 
0% 
7% 
0% 
5% 
17% 
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Men kan zich afvragen welke knteria de auteurs hebben genomen ten aanzien van 
de etiologie Twijfels worden door de ene auteur als zekerheid aangenomen, daar 
entegen noteert de andere auteur een dergelijke patient onder de groep onbekend 
Het lijkt met juist aan bovenstaande gegevens conclusies te verbinden 
9 7 Het enkel en dubbelzijdig voorkomen van de ankylose 
De ankylose komt um en bilateraal voor, echter het unilaterale type overheerst 
Tabel 9 7 Een vergelijking van het patientenmateriaal met de literatuur 
Tabel 9 7 
Auteur(s) 
Totaal van 
Aantal 
patiënten 
Percentage 
patiënten 
met een 
unilaterale 
ankylose 
428 patiënten 
gemiddelde 75% 
Percentage 
patiënten 
met een 
bilaterale 
ankylose 
Kazanjian(1938) 
Topazian (1964) 
Souynse a (1971) 
sene Lyon 
serie Montpellier 
sene Nancy 
EI-Mofty(1972) 
Converse (1974) 
Popescu en Vasiliu (1977) 
Eigen patiënten 
33 
44 
14 
13 
26 
39 
90 
145 
24 
88% 
73% 
64% 
62% 
50% 
92% 
74% 
84% 
87% 
12% 
27% 
36% 
38% 
50% 
8% 
26% 
16% 
13% 
25% 
BIJ deze 428 patiënten manifesteert de ankylose zich in 75% um en in 25% bilate 
raal 
In de literatuur worden geen getallen gevonden van een verdeling in het benige 
dan wel fibreuse type Vergelijking is derhalve met mogelijk 
154 
9 8 Deformatie van het maxillo faciale skelet 
De waarden gevonden door ' tracing" van de standaard teleprof iel rontgenopname 
van de patiënten zijn vermeld op pagina 108 
De uitkomsten hiervan komen overeen met die van El Mofty (1977) BIJ het meren 
deel van de patiënten, 91 %, is de hoek tussen de lijn SN en (GoGn) groter dan aan 
de gezonde zijde In de literatuur worden uitgezonderd de publikaties van El Mofty 
(1977 en 1979) geen gegevens aangetroffen van "tracmgen" van rontgen profielop 
namen van patiënten met een ankylose van het kaakgewncht 
9 9 Gevolgde intubatietechnteken 
Tabel 9 8 Een vergelijking van de toegepaste intubatietechmeken 
Tabel 9 8 
Auteur(s) Aantal Orotracheale Blinde naso Tracheo 
patiënten mtubatie tracheale tomie 
tntubatie 
Chausse (1973) 
Oka e a (1974) 
Norman (1975) 
Kummoona (1978) 
Eigen patiënten 
χ patient zag ajvan de 
30 29 
53 52 
60 59 
3 1 
23 1 21 
voorgestelde tracheotomie en verdere behai 
Freedman en Gordon (1968) menen dat een tracheotomie de voorkeur verdient bo 
ven de blinde nasotracheale mtubatie Complicaties van de nasotracheale mtubatie 
worden hierdoor voorkomen Genoemde auteurs houden onvoldoende rekening 
met de mogelijke late complicaties van de tracheotomie bij jeugdige patiënten De 
meeste patiënten met een ankylose van het kaakgewncht zijn immers jonger dan 10 
jaar (zie 9 3 ) 
De benadering van Podlesch (1974), welke de blinde nasotracheale mtubatie indien 
nodig met behulp van fiberoptiek prefereert, verdient de voorkeur 
Het beleid van de afdeling Anaesthesiologie van het Sint Radboudziekenhuis te 
Nijmgen (Hoofd Prof Dr J F Crul) is in eerste instantie gericht op een blinde 
nasotracheale intubane indien nodig met behulp van fiberoptiek Is er sprake van 
obstructie in het cavuum nasi en is de trismus van dien aard dat orale benadering 
niet mogelijk is dan wordt besloten tot een tracheotomie 
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9 10 Gevolgde operatietechnieken 
Het aantal artikelen over de chirurgische behandeling van de ankylose van het 
kaakgewncht is groot, meestal betreft het een casuistische mededeling. 
Publicaties die handelen over series patiënten welke op een uniforme wijze zijn be-
handeld zijn zeldzaam 
Steinhauser (1973) schrijft vanwege deze grote diversiteit van de gegevens "There 
can be no criticism of any procedure when the results are uniformly satisfactory". 
In de literatuur van het laatste decennium wordt als criterium van het welslagen van 
een arthroplastiek de mondopening post-operatief na 1 jaar genoemd De waarden 
van de mondopening, indien mogelijk 1 jaar of langer post-operatief gemeten, die 
worden gehanteerd voor een vergelijking met de literatuur zijn: 
— een mondopening groter dan 30 mm. wordt als goed gekwalificeerd. 
— een mondopening tussen de 20-30 mm. als redelijk. 
— een mondopening kleiner dan 20 mm. als matig. 
Tabel 9 9. Een vergelijking van het patientenmatenaal 
Tabel 9-9. 
Auteur(s) Aantal Mondopening Mondopening Mondopening 
patiënten kleiner dan tussen 20 groter dan 
20 mm. en 30 mm. 30 mm 
Topazian (1964) 
Pelser (1967) 
Souynse.a (1971) 
serie Lyon 
serie Montpellier 
sene Nancy 
Chausse (1973) 
Steinhauser (1973) 
EI-Mofty(1974) 
Popescu en Vasihu (1977) 
Eigen patiënten 
20 
18 
14 
13 
26 
30 
5 
20 
76 
22 
45% 
17% 
25% 
18% 
4% 
7% 
0% 
25% 
29% 
5% 
30% 
6 1 % 
50% 
73% 
56% 
13% 
40% 
65% 
29% 
14% 
25% 
22% 
25% 
9% 
40% 
80% 
60% 
10% 
42% 
8 1 % 
totaal aantal 244 gem. 17% gem. 43% gem. 40% 
Om na te gaan, m hoeverre de m dit onderzoek verkregen resultaten significant af-
wijken van die van andere onderzoekers, werd gebruik gemaakt van de chi-kwa-
draat berekening. Er werd daarbij uitgegaan van die onderzoeken, die betrekking 
hadden op tenminste 20 patiënten 
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Tabel 9 1U ten vergelijking van het patientenmatenaal d m ν chi-kwadraat 
significatieberekening 
Tabel 9 10 
Vergelijking van onze 
resultaten met die van. 
Topazian (1964) 
Souynse a , serie Nancy (1971) 
Chausse (1973) 
El Mofty(1974) 
Popescu en Vasihu (1977) 
г
г 
14 69 
10 02 
0 10 
21 67 
11 17 
aantal vrij­
heidsgraden 
2 
2 
2 
2 
2 
significantie 
ν h verschil 
ρ 0 001 
ρ 0 01 
met signifie 
ρ 0 001 
ρ 0 01 
Uit bovenstaande tabel blijkt dat in vier van de vijf series het resultaat van onze be­
handelingsmethoden significant beter te zijn 
De bereikte post operatieve mondopenmg van de te Nijmegen behandelde patiën-
ten mag in vergelijking met de literatuur als goed worden gekwalificeerd 
Indien de grens van de post operatieve mondopenmg naar 35 mm wordt verlegd, 
als kwalificatie voor een extreem goed resultaat (Walker 1973, Popescu en Vasihu 
1977), blijkt bij 4 1 % van onze patiënten patient nr 4 , 5 , 6 , 7 , 10 16 , 17 , 20 
24 , de mondopenmg 35 mm of groter te zijn De gemiddelde mondopenmg van 
deze 9 patiënten bedraagt 41 1 mm met een maximum van 50 mm en een mini-
mum van 35 mm 
Hoewel veelvuldig melding wordt gemaakt van het ontstaan van een malocclusie 
post operatief worden hierover m de literatuur geen concrete gegevens verstrekt 
Aangaande de occlusie van onze 22 geopereerde patiënten kan worden opgemerkt, 
dat bij geen van de patiënten een vertikale openbeet in het front is opgetreden 
BIJ het occluderen ontstaat wel een prematuur contact ter plaatse van de molaren, 
dit wordt door geen van de patiënten als hinderlijk ervaren 
BIJ de openmgsbeweging van patiënten met een unilaterale osteoarthrotomie devi-
eert de mediaanlijn van de mandíbula naar de geopereerde zijde Deze mediaanhjn-
verschuivmg is het gevolg van de uitval van de musculus pterygoideus lateralis aan 
de geopereerde zijde 
De stabiele occlusie wordt toegeschreven aan de elastiektractie op de aangebrach-
te knopspalken en de intensieve oefentherapie Het aangeleerde neuromusculaire 
patroon kan op langere termijn worden bijgestuurd door een aktivator 
Deze gecombineerde post operatieve behandelingsmethode, elastiektractie, oe-
fentherapie en orthodontische nabehandeling is essentieel voor het ontstaan van 
een stabiele occlusie In de geraadpleegde literatuur wordt een dergelijke combina 
tie met aangetroffen 
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9.11 Recidiefpercentage 
Hoewel in de literatuur veelvuldig het begrip recidief wordt aangetroffen ontbreekt 
een definitie van het begrip recidief van een arthroplastiek. Verondersteld wordt dat 
van een recidief wordt gesproken wanneer de pre-operatieve situatie weer is be-
reikt 
Tabel 9-11. Een vergelijking van de recidief percentages 
Tabel 9-11 
Auteur(s) Type 
operatie 
Aantal 
patiénten 
Recidief 
percentage 
Trauneren Wirth (1960) interpositie van mesen- onbekend 100% 
chymaal weefsel 
Topazian (1966) non-interpositie 15 53% 
interpositie van huid 5 0% 
of spierweefsel 
Pelser (1961) interpositie van mesen- 18 17% 
chym weefsel 
Biedermann e.a. (1969) interpositie van o.a. onbekend 20-30% 
metaal, kunststof en 
mesenchymaal weefsel 
Souyrise.a. (1971) interpositievan 14serieLyon 23% 
metaal en non-interpositie 
interpositie van huid 13 serie Montpellier 8% 
of siliconen 
interpositie van huid, 26 serie Nancy 27% 
acryl, siliconen 
Eigen patiënten non-interpositie 22 14% 
Hierbij wordt opgemerkt dat de recidief percentages worden opgegeven zonder dat 
de grootte van de postoperatieve mondopenmg wordt genoemd. 
Vergelijking hierdoor is met mogelijk. Onduidelijk is tevens of het recidiefpercenta-
ge betrekking heeft op het aantal behandelde patiënten of op het aantal verrichte 
arthroplastieken. 
De resultaten van de interpositie arthroplastieken lopen sterk uiteen. Sporadisch 
worden in de geraadpleegde literatuur oorzaken genoemd die het recidief kunnen 
verklaren. 
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— Doordat fascia lata de neiging vertoont te resorberen als het als intermediair 
wordt toegepast, gebruiken Longacre en Gilby (1952) kraakbeen 
Bi) een klinisch na-onderzoek komen Trauner en Wirth (1960) tot de conclusie 
dat bi) arthroplastieken waarbij spier of vetweefsel of fascia lata was gebruikt 
een recidief ontstond 
— Small e a (1964) vestigen de aandacht op de problematiek van de fixatie van 
silastic op de botsnede BIJ het functioneren wordt deze fixatie belast waar-
door het onderliggende bot resorbeert, hierdoor ontstaat mobiliteit van het si-
lastic hetgeen het resorptieproces nogmaals versnelt Tenslotte moet tot ver-
wijdering van het silastic implantaat worden besloten 
— Het inbrengen van ribkraakbeen in de diastase wordt beschreven door Pelser 
(1967) BIJ alle patiënten die volgens deze methode waren behandeld trad re-
cidief op Tevens beschrijft Pelser (1967) het voorkomen van recidief van een 
arthroplastiek waarbij tijdelijk Palavit in de diastase was aangebracht 
— Goede resultaten van de interpositie van gelyophihseerde dura bevestigd op 
de botsnede worden beschreven, echter zonder opgave van recidiefpercenta-
ges (Biedermann e a 1969) 
— Davis en Jones (1971 ) beschrijven een recidief van interpositie van een silastic 
"sheet" Het materiaal was zonder fixatie in de diastase gebracht 
Na korte tijd bleek het implantaat te zijn verplaatst en de ankylose te zijn gere-
cidiveerd 
Dit zijn ook de bevindingen van Fieldhouse (1974) die een recidief beschrijft 
van een teflon implantaat BIJ operatie van het recidief bleek de teflon zich uit 
de diastase naar lateraal te hebben verplaatst 
Vele methoden zijn beschreven om het groeicentrum ter plaatse van het ankyloti 
sehe kaakgewricht te herstellen Series patiënten waarbij dit het geval is geweest 
met een lange follow up ontbreken (Conley en Dickson 1972, Caldwell 1978, Tasa-
nen en Leikoma 1977) 
Uit bovenstaande blijkt dat geen van de beschreven methoden het ideale resultaat 
geeft η I een recidiefpercentage van 0, een stabiele occlusie, geen destructie van 
het groeicentrum en een mondopemng groter dan 35 mm 
9 12 Conclusie 
BIJ de behandeling van patiënten met een ankylose van het kaakgewricht die zich 
op de Kliniek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nij-
megen presenteren, worden de volgende factoren overwogen 
— Betreft de pathologie een benige fusie van de mandíbula met de schedelbasis 
dan wordt ongeacht de leeftijd op korte termijn de ankylose operatief opge 
heven 
— BIJ de benige ankylose wordt indien de pathologie zich niet verder uitstrekt 
dan de processus condylans en de fossa glenoidahs, een ostectomie onder 
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het niveau van het Collum mandibulae verricht. Is er sprake van combinatie 
van een fusie van de processus coronoideus met de arcus zygomaticus en 
van een ankylose van het kaakgewricht, dan wordt een horizontale ostecto-
mie in de ramus ascendens mandibulae gecreëerd. De diastase wordt in beide 
gevallen in het dorso-caudale gebied sterk verbreed om botcontact te vermij-
den. 
— Betreft de pathologie een fibreuse ankylose dan zal bij de jonge patiënt de 
mate van bewegingsbeperking het tijdstip bepalen waarop de ankylose ope-
ratief zal worden opgeheven. In deze gevallen wordt er de voorkeur aan ge-
geven de patiënt op circa 8-10 jarige leeftijd te opereren. 
De blijvende dentitie is dan zover doorgebroken dat fixatie van de individueel 
vervaardigde knopspalken goed mogelijk is. Op deze leeftijd is de patiënt te-
vens beter te motiveren ten aanzien van de post-operatieve oefentherapie. 
— Bij volwassen patiënten met een fibreuse ankylose wordt de bewegingsbe-
perking op korte termijn operatief opgeheven. De fibreuse ankylose vertoont 
de neiging te calcificeren, hetgeen het uiteindelijke operatieresultaat nadelig 
beïnvloedt. Opheffen van de ankylose geeft hier het optimale resultaat. 
— Bij de fibreuse ankylose zal in eerste instantie worden getracht een condylec-
tomie te verrichten. Het grote voordeel van de condylectomie is het niet op-
treden van recidief. De functie van de mandíbula wordt minimaal gestoord, 
doordat het draaipunt zo dicht mogelijk bij het oorspronkelijke gewricht ligt. 
Door bij patiënten met een fibreuse ankylose de processus condylaris te split-
sen is het mogelijk een condylectomie uit te voeren. De problematiek ten aan-
zien van het recidief komt hierdoor voor de fibreuse ankylose te vervallen. 
— De mondopenmg kan bij een aantal patiënten na het verrichten van een os-
teo-arthrotomie worden vergroot door de vergrote processus coronoideus 
aan de zijde van het ankylotische kaakgewricht te verwijderen 
— Essentieel wordt het aanbrengen van individueel gebogen knopspalken in bo-
ven- en onderkaak gevonden. De eerste 7 dagen postoperatief wordt een 
starre intermaxillaire fixatie aangebracht, gevolgd door een gerichte elastiek-
tractie welke een juist patroon van occluderen en articuleren als resultaat 
geeft. 
Door deze elastiektractie wordt voorkomen dat de mandíbula naar dorsaal en 
craniaal afglijdt. Indien deze verschuiving wel plaats vindt, wordt de diastase 
kleiner en de kans op recidief groter. 
— Nadat de spalken zijn verwijderd kan, zonodig met behulp van fysiotherapie, 
worden geoefend met het doel, een zo groot mogelijke mondopenmg en een 
reductie van de deviatie bij het openen van de mandíbula te bereiken. 
— Na herstel van de mondopening worden eventueel aanwezige carieuse laesies 
gerestaureerd. 
— Orthodontische nabehandeling door middel van een aktivator maakt een 
langdurige correctie van het neuromusculair patroon mogelijk waarbij tevens 
de malposities van de gebitselementen kunnen worden opgeheven. 
— Op circa 18-jarige leeftijd kunnen de eventueel aanwezige deformaties van 
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het maxillo-faciale skelet door Osteotomien worden gecorrigeerd. 
— Na het ontslag van klinische behandeling wordt de patiënt gedurende de peri-
ode dat intra-oraal elastiektractie wordt uitgeoefend wekelijks gecontroleerd. 
Na het verwijderen van de individueel gebogen knopspalken wordt de patiënt 
poliklinisch het eerste half jaar maandelijks en het tweede halfjaar om de twee 
à drie maanden gecontroleerd. Na stabilisatie van de mondopening en de de-
viatie van de mandíbula wordt de patiënt jaarlijks poliklinisch gecontroleerd. 
Hoewel melding wordt gemaakt van de hoge recldiefpercentages van de "non-in-
terposition arthroplastiek" (Ward 1961, Topazian 1966) is dit niet het geval bij de 
door ons geopereerde patiënten. 
Indien de breedte van de diastase tenminste 1 cm. bedraagt en het dorso-caudale 
gedeelte van de diastase sterk is verbreed is botdoorgroei in de botsnede niet te 
verwachten. Zie fig. 9-2, 9-3a, 9-3b, 9-3c. 
Fig. 9-2 
Het orthopantomogram van patiënt nr. 7. met een dubbelzijdige benige ankylose, 
11 jaar postoperatief. 
De diastasen onder het niveau van het collum mandibulae vertonen beiderzijds 
röntgenologisch geen tekenen van botingroei. 
Zie de pijlen. 
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Fig. 9-За 
Het orthopantomogram pre-operatief van patiënt nr. 5. met een fibreuse ankylose 
van het rechter kaakgewricht. 
Zie de pijlen. 
Fig.9-3b 
Het orthopantomogram van patiënt nr. 5. na het creëren van een ostectomie onder 
het niveau van het collum mandibulae. 
Zie de pijlen. 
Duidelijk zichtbaar zijn de aangebrachte individuele knopspalken. 
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Fig. 9-Зс 
Het orthopantomogram van patiënt nr. 5. na een follow-up van 6¡aar. 
Er zijn geen aanwijzingen van botlngroel In de diastase. 
Zie de pijlen. 
Daarentegen kan bij een aantal patiënten sprake zijn van irregulaire botvorming ter 
plaatse van de diastase, welke echter geen invloed heeft op het uiteindelijke resul-
taat. Zie fig. 9-4, 9-5. 
Fig. 9-4 
Een tomogram van patiënt nr. 6., 1 jaarpost-operatlef. 
Er is sprake van Irregulaire botaanmaak in de horizontale ostectomle In de ramus 
ascendens mandibulae. De functie is goed. 
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Fig. Э-5 
De voor-achterwaartse röntgenopname van de mandíbula van patient nr. 6., 7 jaar 
post-operatief. 
Er is een irregulaire botaanmaak naar mediaal zichtbaar. 
Zie de pijlen. 
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De meningen over het nut van de post operatieve intermaxillaire fixatie lopen uit-
een Het merendeel van de auteurs meent dat post-operatief direct met volledige 
mobilisatie moet worden begonnen 
Lindsay e a (1966), Mooney en Ferguson (1966), Akeson e a (1968) en Murane en 
Doku (1971) zijn voorstanders van een immobihsatie post-operatief gevolgd na eni-
ge dagen door mobilisatie 
Kirchner (1960) en Trauner en Wirth (1960) plaatsen post-operatief zodra dit moge 
lijk is een aktivator, waardoor het nieuwe neuromusculaire patroon van openen en 
sluiten wordt aangeleerd, hetzelfde geldt voor de toepassing van elastiektractie 
Het voordeel van de individueel gebogen knopspalk is de mogelijkheid van een star-
re intermaxillaire fixatie gedurende ± 14 dagen, gevolgd door halfmobilisatie door 
middel van een gerichte elastiektractie Na verwijdering van de spalken kan alsnog 
een aktivator worden geplaatst 
Door nieuwe methoden van Osteotomien kunnen eventuele deformaties van het 
maxillo-faciale skelet die ontstaan zijn ten gevolge van de ankylose chirurgisch wor 
den gereconstrueerd Het belangrijkste doel van de operatie is herstel van de func-
tie van het kauwapparaat en niet de anatomische en fysiologische reconstructie 
van het gewricht 
De op de Kliniek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te 
Nijmegen toegepaste behandelingsmethoden resulteren m 
— een laag recidiefpercentage 
— een goede post operatieve mondopemng 
— een stabiele occlusie en articulatie 
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samenvatting 
In dit proefschrift is de aandacht behalve op de enologie, pathologie, klinische 
symptomen, röntgenologie en differentiaal diagnostiek vooral gericht op de 
operatieve behandeling van patiënten met een ankylose van het kaakge 
wncht Aan de hand van 24 patiënten met een ankylose van het kaakge 
wricht, die gedurende de periode van 1960 tot 1979 zijn behandeld op de Kli 
niek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijme 
gen worden met name de operatiemethoden en de resultaten hiervan ge 
toetst aan de literatuur 
In de inleiding wordt m het kort uiteengezet om welke reden dit klinisch naonder 
zoek werd uitgevoerd Uit de literatuur blijkt dat ondanks de ontwikkeling van de 
maxillo-faciale chirurgie de behandeling van patiënten met een ankylose van het 
kaakgewncht een moeilijk op te lossen probleem is 
Gezien de m de literatuur opgegeven recidiefpercentages, welke variëren van 0 tot 
100%, ontstond de behoefte de resultaten van op de Kliniek voor Mond en Kaak 
chirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen behandelde patiënten te 
evalueren 
In hoofdstuk 1 worden de bewegingsbeperking, de trismus en de definitie ankylose 
van het kaakgewncht besproken BIJ de bespreking van het begrip trismus wordt 
getracht een maat van de mondopenmg waarbij sprake is van een beperkte mond 
opening aan te qeven 
In hoofdstuk 2 wordt de etiologie besproken De meest voorkomende oorzaken van 
een ankylose van het kaakgewncht zijn traumata ontstekingen en tumoren 
In hoofdstuk 3 wordt de pathologie van de intra en extra articulaire ankylose be 
sproken Aangaande de histopathologie wordt in de geraadpleegde literatuur bij 
zonder weinig vermeld 
Als reden hiervoor kan worden aangevoerd dat de meeste operatietechnieken de 
pathologie in situ laten door onder het niveau van het kaakgewncht de ankylose op 
te heffen Er wordt zodoende geen materiaal voor histo pathologisch onderzoek 
verkregen 
In hoofdstuk 4 worden de klinische symptomen van de ankylose besproken Hierbij 
wordt onderscheid gemaakt tussen de extra en intra orale symptomen 
In hoofdstuk 5 wordt de röntgenologie besproken Aan de hand van het te Nijme 
gen gevoerde beleid worden de veranderingen van de fibreuse en benige ankylose 
toegelicht, waarna vervolgens de veranderingen van het maxillo-faciale skelet na 
der worden belicht 
167 
In hoofdstuk 6 wordt de differentiaal diagnostiek besproken Ten eerste worden de 
afwijkingen gepaard gaande met een trismus beschreven waarna de afwijkingen 
van het maxillo faciale skelet welke overeenkomst kunnen vertonen met de ankylo-
se van het kaakgewncht worden toegelicht 
In hoofdstuk 7 wordt de therapie besproken Achtereenvolgens worden beschre-
ven, de leeftijd waarop de ankylose operatief behandeld dient te worden, de anaes-
thesie technieken, conservatieve therapie, de benadering van het ankylotische 
kaakgewncht, de osteoarthrotomie en de post-operatieve nabehandeling 
BIJ de beschrijving van de osteoarthrotomie wordt uitvoerig ingegaan op de condy-
lectomie, de interpositie en non interpositie arthroplastieken 
In hoofdstuk 8 worden de op de Kliniek voor Mond en Kaakchirurgie van het Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen toegepaste behandelingsmethoden toegelicht 
Deze onderscheiden zich van de literatuur door 
— de operatiemethode toegepast bij patiënten met een fibreuse ankylose, hierbij 
wordt de processus condylans verwijderd 
— indien de processus condylans met kan worden verwijderd, wordt een ostec-
tomie onder het niveau van het collum mandibulae verricht Hierbij wordt ge-
streefd naar een diastase van 1 cm , die m het dorso-caudale gebied sterk is 
verbreed 
— bij een combinatie van een fusie van de processus coronoideus met de arcus 
zygomaticum en een ankylose van het kaakgewncht, wordt een horizontale 
ostectomie in de ramus ascendens gecreëerd De diastase is minimaal 1 cm 
en in het dorso caudale gebied sterk verbreed 
— de post operatieve nabehandeling bestaat de eerste 7 dagen post-operatief 
een starre mtermaxillaire fixatie gevolgd door een gerichte elastiektractie Na 
verwijdering van de spalken kan door een aktivator het neuromusculaire pa-
troon worden geconsolideerd 
In hoofdstuk 9 worden de behandelingsresultaten van 22 patiënten besproken Het 
blijkt dat de post operatieve mondopenmg en de recidiefpercentages van de anky-
lose operaties in vergelijking met de literatuur gunstig mogen worden genoemd 
BIJ de behandeling van de ankylose van het kaakgewncht staat in eerste instantie 
herstel van de functie van het kauwapparaat op de voorgrond, zonder het anato-
misch en fysiologisch herstel van het kaakgewncht na te streven 
Toepassing van onze operatiemethoden resulteert in 
— een laag recidiefpercentage 
— een goede post operatieve mondopenmg 
— een stabiele occlusie en articulatie 
Chirurgische reconstructies van eventueel aanwezige deformaties van het maxillo 
faciale skelet worden op circa 18-jarige leeftijd door Osteotomien gerealiseerd 
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summary 
This thesis, apart from dealing with the etiology, pathology, clinical symp-
toms rontgenology and the differential diagnosis, especially highlights the 
surgical treatment of patients with ankylosis of the temporomandibular joint 
The operation methods and the results of 24 patients suffering from ankylosis 
of the temporomandibular joint who were treated at the Clinic for Oral and 
Maxillo Facial Surgery at the St Radboudhospital in Nijmegen between 1960 
and 1979, are compared with the literature 
The introduction gives a brief description of the reasons for this clinical research It 
became evident from the literature that mspite of the developments in the field of 
the maxillo-facial surgery, the treatment of patients suffering from ankylosis of the 
temporomandibular joint is still a difficult problem to solve 
The need to evaluate the results of the patients treated at the Clinic for Oral and 
Maxillo Facial Surgery at the St Radboudhospital in Nijmegen was due to the per 
centage of relapse varying between 0 100% astated in references 
Chapter 1 explains the mobility restriction, the trismus and the definition of ankylo 
sis of the temporomandibular joint On dealing with the term trismus an attempt is 
made to set a standard size for the mouth opening giving a limited mouth opening 
size 
Chapter 2 concerns etiology The most common causes of ankylosis of the tempo 
romandibular joint are traumata infections and tumors 
Chapter 3 deals with the pathology of the intra and extra articular ankylosis 
In the references used, very little mention is made of the histopathology 
The most prominent reason which can be given for this is that most operation tech 
niques leave the pathology in situ, as the ankylosis is treated under the level of the 
temporomandibular joint On account of these facts material for the histopatholo 
gical research is unobtainable 
Chapter 4 concerns the clinical symptoms of ankylosis, whereby a distinction is 
made between the extra and intra oral symptoms 
Chapter 5 concerns rontgenology With reference to the research at Nijmegen the 
changes of the fibrous and bony ankylosis and the changes of the maxillo facial 
skeleton are set out 
Chapter 6 describes the differential diagnosis Firstly deviations coinciding with a 
trismus are described and secondly deviations of the maxillo-facial skeleton which 
show a resemblance to ankylosis of the temporomandibular joint are explained 
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Chapter 7 concerning therapy, successively deals with the correct age for the ope-
rational treatment of ankylosis, the techniques of anaesthetics, conservative thera-
py, the approach to the ankylosis of the temporomandibular joint, the osteoarthro-
tomy and the post operational treatment. Special attention is given to the condy-
lectomy, the interposition and non-interposition arthroplasties on dealing with 
osteoarthrotomy. 
Chapter 8 sets out the methods of treatment applied by the Clinic for Oral and 
Maxillo-Facial Surgery at the St. Radboudhospital in Nijmegen. They can be dis-
tinguished from references by the following. 
— the operational method applied to patients suffering from fibrous ankylosis 
whereby the condylar process is removed. 
— in case the condylar process cannot be removed, an ostectomy is carried out 
under the level of the condylar process. A diastase of 1 cm. is aimed for, this 
being greatly widened in the dorso caudal area. 
— where there is a combination of both a fusion of the coronoid process with 
the zygomatic arch and an ankylosis of the temporomandibular joint, a hori-
zontal ostectomy in the ascending ramus is performed. The gap is at least 1 
cm. and greatly widened in the dorso-caudaal area. 
— the first seven days after the operation, the post operational treatment con-
sists of intermaxillary fixation followed by elastic traction. After the splints 
have been removed the neuromuscular pattern can be consolidated by an 
activator 
In chapter 9 the results of treatment of 22 patients are described. It was noted that 
the post operational mouth-opening and the percentage of relapses of ankylosis 
operations can be termed satisfactory when compared to the references. 
Ontreatmg ankylosis of the temporomandibular joint the first and foremost abjec-
tive is the recovery of the function of the jaw i.e. mastication, giving second place 
to the anatomical and physiological recovery. 
The results of the application of the operational methods are: 
— low percentage of relapses. 
— satisfactory post operational mouth-opening. 
— stable occlusion and articulation. 
The possible deformations of the maxillo-facial skeleton are corrected round about 
the age of eighteen years by ostectomies. 
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Recidief Operatieve behandeling van het recidief Follow-up Mondope-
ning bij 
laatste poli-
klinische 
controle in 
mm's 
horizontale ostectomie in de ramus ascendens 
2 
1 
2 
2 
7 
1 
12 
31 
34 
32 
35 
47 
35 
40 
horizontale ostectomie in de ramus ascendens 
welke eveneens recidiveerde, doch op dezelf-
de wijze werd opgeheven 
33 
7 
2 
1 
4 
48 
30 
30 
33 
20 
32 
+ horizontale ostectomie in de ramus ascendens 
+ ostectomie onder het niveau van het collum 
mandibulae 
5 
3 
10 
2 
3 
10 
12 
8 
40 
35 
24 
40 
18 
22 
31 
50 

Mondopening Operatieve behandeling 
pre-operatief 
gemeten in 
mm's 
16 condylectomie door middel van splitsen 
15 condylectomie door middel van splitsen 
10 condylectomie door middel van splitsen 
16 ostectomie onder het niveau van het Collum mandibulae 
21 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
2 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
3 dubbelzijdige ostectomie onder het niveau van het collum mandi-
bulae 
13 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
18 patient werd elders behandeld 
0-2 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
17 condylectomie door middel van splitsen 
12 condylectomie door middel van splitsen en een coronoidectomie 
10 osteotomie onder het niveau van het collum mandibulae 
3 dubbelzijdige ostectomie onder het niveau van het collum mandi-
bulae 
26 condylectomie 
17 condylectomie 
12 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
14 patient zag af van operatieve behandeling 
5 horizontale ostectomie in de ramus ascendens 
14 condylectomie door middel van splitsen 
3 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
0 dubbelzijdige ostectomie onder het niveau van het collum mandi-
bulae 
10 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 
16 ostectomie onder het niveau van het collum mandibulae 

Zijde van het 
ankylotisch 
kaakgewricht 
Duur van de 
ankylose in 
jaren 
Etiologie 
rechts 
rechts 
links 
links 
rechts 
rechts 
rechts ι 
rechts 
rechts 
rechts 
links 
rechts 
rechts 
rechts 
sn 
en 
links 
links 
7 
18 
2 
13 
4 
onbekend 
1 
6 
onbekend 
1 
2 
onbekend 
1 
2 
osteomyelitis 
onbehandelde processus condylans fractuur 
onbekend 
mogelijk een onbehandelde processus condylans 
fractuur 
mogelijk een haemarthros 
mogelijk een haemarthros 
onbehandelde dubbelzijdige processus condyla 
ris fractuur 
osteomyelitis 
osteomyelitis 
mogelijk een haemarthros 
behandelde processus condylans fractuur 
osteomyelitis 
mogelijk een onbehandelde processus condylans 
fractuur 
onbehandelde dubbelzijdige processus condyla­
ns fractuur 
links 17 
links 
links 
rechts 
rechts 
rechts 
links 
rechts en links 
rechts 
10 
1 
26 
21 
4 
binnen 1 jaar 
onbekend 
onbekend 
mogelijk een onbehandelde processus condylans 
fractuur 
mogelijk een haemarthros 
onbehandelde processus condylans fractuur 
onbehandelde processus condylans fractuur 
osteomyelitis 
onbekend 
behandelde processus condylans fractuur 
onbekend 
onbekend 
links 2 onbehandelde processus condylans fractuur 

AANHANGSEL 
In onderstaande tabel wordt een overzicht gegeven van de gegevens van de 24 pa-
tienten met een ankylose van het kaakgewncht welke zijn behandeld op de kliniek 
voor Mond- en Kaakchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen 
Patienten 
nummer 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
Nummer van de 
med. registratie 
van het St 
Radboud-
R 8 212 119 
R 3 263 777 
R 9 056 65 
R 5 154 220 
R 0 069 390 
R 1 083 303 
R 6 121 920 
R 3 252 339 
R 4 163 232 
R 8 066 558 
R 4 009 291 
R 5 301 086 
R 8 290 148 
R 9 081 682 
R 9 228 866 
R 2 000 974 
R 4083 389 
R 2 290 260 
R 0 098 775 
R 6 056 155 
R 5 161 025 
R 2 028 577 
R 7 165 769 
R 8 139 702 
Nummer van het 
archief van het 
Instituut voor 
Radiodiagnostiek 
(hoofd Prof Dr. 
Wm. Η Α. M. 
Penn.) 
265473 
199677 
157037 
242490 
204337 
95078 
100191 
141571 
183502 
146325 
176704 
204166 
105210 
181561 
269398 
168042 
132987 
168667 
78000 
180636 
246682 
101031 
40744 
78634 
Leeftijd op 
tijdstip van 
eerste onder 
zoek in jaren 
8 
22 
5 
18 
20 
17 
29 
16 
9 
2 
8 
2 
45 
9 
19 
19 
4 
31 
21 
4 
20 
2 
9 
8 
Geslacht Type 
man 
man 
man 
vrouw 
vrouw 
man 
vrouw 
man 
vrouw 
vrouw 
man 
vrouw 
man 
vrouw 
vrouw 
vrouw 
man 
man 
man 
man 
man 
man 
man 
vrouw 
anky­
lose 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
benig 
benig 
fibreus 
fibreus 
benig 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
benig 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
fibreus 
benig 
fibreus 
fibreus 



Stellingen 
ι 
De behandeling van een fibreuse ankylose van het kaakgewricht door middel van 
het splitsen en fragmentarisch verwijderen van het caput en collum mandibulae 
verdient de voorkeur boven een ostectomie onder het collum mandibulae 
Door verwijdering van de vergrote processus coronoideus kan bij een aantal patiën-
ten met een ankylose van het kaakgewricht, na het verrichten van een osteoarthro-
tomie, een toeneming van de mondopenmg worden verkregen 
III 
Interpositie van allogeen, alloplastisch of autogeen materiaal om recidief van een 
osteoarthrotomie bij de behandeling van de ankylose van het kaakgewricht te voor-
komen is discutabel 
IV 
De mogelijkheid bestaat dat de necrotiserende silaometaplasie klinisch en histolo-
gisch met als zodanig wordt herkend en als een kwaadaardige afwijking wordt be 
handeld 
V 
In geval van een fractuur van het os zygomaticum dient bij de indikatiestellmg tot 
het aanbrengen van een steuntampon in de sinus maxillans ernstig rekening te wor 
den gehouden met de mogelijke latere complicaties van deze operatiemethode 
VI 
De diagnose globulomaxillaire cyste wordt veelal ten onrechte gesteld 
VII 
Het maligne melanoom van de mond heeft een minder ongunstige prognose dan 
tot voor kort in de literatuur werd vermeld 
VIM 
Derde molaren dienen preventief te worden verwijderd 
IX 
Apexresectie als naam voor de behandeling is geworden tot een vlag die de lading 
met meer dekt 
X 
De secundaire schisischirurgie dient te behoren tot het werkterrein van de kaakchi-
rurg, orthodontist en prothetist 
XI 
BIJ vele kaakchirurgische ingrepen is de samenwerking tussen de kaakchirurg en de 
orthodontist of prothetist onontbeerlijk 
XII 
Het met pathologisch anatomisch laten onderzoeken van chirurgisch verwijderd 
materiaal kan worden gekenmerkt als een kunstfout. 
XIII 
De tandarts, die een chronische odontogene ontsteking constateert en geen maat 
regelen treft om deze uiteindelijk tot genezing te brengen, maakt een beoordelmgs 
fout, die een ernstige bedreiging kan vormen voor de gezondheid van de patient 
XIV 
Het dramatische einde van de actieve ambtsperiode van de laatste gouverneur-ge 
neraal (Jhr Mr Dr A W L Tjarda van Starkenborg Stachouwer) mag worden 
aangemerkt als een moreel hoogtepunt in de geschiedenis van het Nederlandse be-
wind over de Indonesische Archipel 
(S L van der Wal) 
XV 
De Noordzee verkwikt 

